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Im Jahr 2015 wurde in der Geburtshilflichen Abteilung des Universitätsklinikums Leipzig 
eine geburtshilfliche urogynäkologische Nachsorgesprechstunde etabliert. Diese Sprech-
stunde ist gedacht für Frauen, die schwangerschafts- und geburtsbedingt Beckenbodendys-
funktionen (pelvic floor disorder PFD), wie Harninkontinenz, anale Inkontinenz, Senkungs-
beschwerden und sexuelle Dysfunktion entwickelt haben.  Da diese Beschwerden ungern an-
gesprochen werden, soll dies eine Anlaufstelle sein, wo ein diagnostisches und therapeuti-
sches Angebot gemacht wird. Mittels umfassender Anamnese, körperlicher Untersuchung, 
Sonographie und weiterer diagnostischer Maßnahmen, können dort die Funktionsstörungen 
bewertet und eingeschätzt werden. Daraufhin wird ein individuelles Therapieangebot zur Ver-
fügung gestellt und mit der Patientin besprochen. Um den Verlauf zu beobachten und Kon-
trollen zu ermöglichen, kann jederzeit ein neuer Termin vereinbart werden. 
Darüber hinaus wird allen Patientinnen mit einem höhergradigen Dammriss (Dammriss III° 
und Dammriss IV°) direkt bei der Entlassungsuntersuchung nach der Geburt ein Termin zur 
Nachuntersuchung drei Monate postpartal angeboten.  
 
1.2. Dammriss  
1.2.1. Definition und Einteilung 
Unter einem Dammriss (DR) versteht man eine Weichteilverletzung des Perineums. Während 
der Geburt erzeugt der kindliche Körper (meist Kopf oder Schulter) eine starke Dehnung des 
Gewebes zwischen Vulva und After, sodass es zu einem Riss, ausgehend vom Introitus, kom-
men kann. 
Je nach Ausdehnung kann er entweder nach Martius in drei oder, wie hier beschrieben, in vier 







Dammriss ersten Grades (DR I°) Einriss des Epithels von Perineum und Vagina ohne Muskel- 
beteiligung 
Dammriss zweiten Grades (DR II°) Einriss der Dammmuskulatur ohne Beteiligung des M. sphincter 
ani internus (IAS) oder M. sphincter ani externus (EAS) 
Dammriss dritten Grades (DR III°)  
          DR III°a weniger als 50% des EAS sind gerissen 
          DR III°b mehr als 50% des EAS sind gerissen 
          DR III°c IAS und EAS sind durchtrennt 
Dammriss vierten Grades (DR IV°) Verletzung des Analsphinkterkomplexes (EAS, IAS) und der 
anorektalen Mukosa 
 











1.2.2. Inzidenz höhergradiger Dammrisse 
Laut Leitlinie der Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesell-
schaft e.V. (AWMF) liegt die Inzidenz von DR III° bzw. DR IV° bei vaginalen Entbindungen 
in Deutschland bei 0,95% bzw. 0,09% und in Österreich bei 1,5% bzw. 0,1% (3).  Laut einer 
englischen Studie, welche zwischen April 2000 und März 2012 durchgeführt wurde, verdrei-
fachte sich die Rate der gemeldeten Dammrisse in diesem Zeitraum sogar von 1,8 auf 5,9%. 
Als wahrscheinlichste Erklärung hierfür ist eine verbesserte Detektion der Dammrisse verant-
wortlich (4). 
 
1.2.3. Risikofaktoren höhergradiger Dammrisse 
In der Literatur werden unterschiedliche Risikofaktoren für höhergradige Dammrisse be-
schrieben. Zu den mütterlichen Faktoren zählen beispielsweise die familiäre Prädisposition 
und die Nulliparität. Kindliche Einflüsse sind das männliche Geschlecht, ein Geburtsgewicht 
über 4kg oder eine Schulterdystokie während des Geburtsvorgangs. Außerdem wird unter an-
derem ein Zusammenhang zwischen höhergradigen Dammrissen und einer verlängerten Aus-
treibungsperiode (AP), der Vakuumextraktion (VE) oder Forcepsentbindung und Art der Epi-
siotomie beschrieben. (3) 
 
1.2.4. Diagnostik und Therapie höhergradiger Dammrisse 
Um	möglichst	jede	höhergradige	Geburtsverletzung	aufzudecken	und	den	Verletzungs-
umfang	einschätzen	zu	können,	ist	es	erforderlich,	nach	jeder	vaginalen	Entbindung	eine	
vaginale	und	anorektale	Inspektion und Palpation durchzuführen (3).	
Unter aseptischen Bedingungen und in Anwesenheit eines qualifizierten Operationsteams er-
folgt die Versorgung des höhergradigen Dammrisses in Allgemein- oder Regionalanästhesie. 
Eine präoperative Applikation eines Antibiotikums kann die Wund-Komplikationen verrin-
gern (5). Zur Auswahl der operativen Strategie stehen zum einen die Stoß-auf-Stoß-Technik 
und zum anderen die überlappende Technik zur Verfügung. Durch eine postoperative Laxan-






Abbildung 2: Operationstechniken bei Dammrissverletzungen (Stoß-auf-Stoß-Technik und überlappende Technik), modifi-













1.3.1.1. Definition, Einteilung und Prävalenzen 
Seit 2002 wird die Harninkontinenz nach der Internationale Kontinenz Gesellschaft (engl. In-
ternational Continence Society, ICS) als unwillkürlicher Urinverlust definiert (7). Sie wird in 
verschiedene Formen eingeteilt, darunter Dranginkontinenz und Belastungsinkontinenz. In ei-
nem Bericht des Robert Koch Instituts wird die Definition nach ICS als sehr allgemein und 
wenig einschränkend hinsichtlich des Schweregrads durch Menge und Häufigkeit erachtet. Es 
wird kritisiert, sie sei für epidemiologische Studien nicht praktikabel, da sie zu unrealistisch 
hohen Prävalenzen führen könnte (8). So wurden im Rahmen der EPINCONT-Studie in Nor-
wegen mit Hilfe einer Umfrage die Prävalenzen von Harninkontinenz wie in Tabelle 2 ange-
geben. In das Kollektiv wurden etwa 600.000 Frauen im Alter von 20 Jahren oder älter, aus 
einem Bezirk Norwegens, unabhängig von weiteren Faktoren wie eine definierte Parität, 
Schwangerschaft oder Erkrankungen, eingeschlossen. Nach eigener Angabe wurden hier aus-
schließlich Symptome der Inkontinenz registriert, nicht aber Frauen mit Harninkontinenz als 







inkontinenz Dranginkontinenz Mischinkontinenz 
20-24 10% 48% 13% 33% 
25-29 14% 54% 13% 28% 
30-34 18% 59% 10% 27% 
35-39 21% 60% 7% 29% 
40-44 24% 65% 8% 29% 
 






Unter der Harnstressinkontinenz, bzw. Harnbelastungsinkontinenz, wird ein unfreiwilliger 
Urinverlust unter Anstrengung, Niesen oder Husten verstanden und steht oftmals in Zusam-
menhang mit einem, z.B. durch eine Entbindung, geschwächtem Beckenboden (8). 
Häufig erfolgt die Einteilung des Schweregrades nach Ingelmann-Sundberg: 
 
Belastungsinkontinenz I Urinverlust beim Husten, Niesen, Pressen und Lachen 
Belastungsinkontinenz II Urinverlust beim Heben, Laufen, Treppensteigen 
Belastungsinkontinenz III Urinverlust beim Stehen ohne körperliche Betätigung 
 
Tabelle 3: Gradeinteilung der Belastungsinkontinenz nach Ingelmann-Sundberg (10) 
 
1.3.1.3. Dranginkontinenz 
Die Harndranginkontinenz wird als unfreiwilliger Urinverlust bezeichnet, welcher von einem 
währenddessen oder unmittelbar vorher auftretendem Harndrang begleitet wird, und kann im 
Rahmen des „Syndroms der überaktiven Blase“ (engl. Overactive Bladder OAB) auftreten (7, 
11). Die hierdurch möglicherweise entstehenden psychosomatischen Beschwerden, wie Psy-
chasthenie, Depressionen, Angststörungen und eine Verminderung des Selbstwertgefühls, 
werden durch verschiedene Studien belegt (12–15). 
 
1.3.2. Anale Inkontinenz  
Die anale Inkontinenz wird  nach der Internationale Kontinenz Gesellschaft (engl. Interna-
tional Continence Society, ICS) folgendermaßen definiert: „… Anal incontinence is the in-
voluntary loss of flatus, liquid or solid stool that is a social or hygienic problem”, so Paul 
Abrams (16). 
Eine Stuhlinkontinenz kann in jedem Lebensalter auftreten, angeboren als anale Fehlbildung 
oder erworben, wobei mehrere Ursachen unterschieden werden können, aber auch Mischfor-





• sensorisch (Verlust analer Empfindung, meist Operationsfolge) 
• muskulär (Sphinkterdefekte, Beckenbodeninsuffizienz) 
• neurogen (zentrale/periphere Ursachen) 
• gestörte Reservoirfunktion (Tumoroperationen, chronisch entzündliche Darm- 
erkrankungen) 
• funktionell (Laxanzienabusus, Überlaufinkontinenz) 
• idiopathisch (17). 
 
Die Stuhlinkontinenz tritt bei Frauen wesentlich häufiger auf als bei Männern (4 bis 5:1). Dies 
hat anatomische Gründe (kürzerer Analkanal), ist aber auch oft durch Geburtstraumen  
begründet. Insgesamt leiden circa fünf Prozent der Bevölkerung unter analer Inkontinenz mit 
unterschiedlicher Ausprägung von unkontrolliertem Luftabgang bis zum vollständigen  
Kontrollverlust (17). 
Die anale Inkontinenz, kann nach Parks in drei Grade unterteilt werden und umfasst sowohl 
die Stuhl-, als auch die Flatusinkontinenz.  
 
Anale Inkontinenz Grad I Stuhlschmieren, Flatusinkontinenz 
Anale Inkontinenz Grad II Abgang von ungeformtem Stuhl 
Anale Inkontinenz Grad III Abgang von geformtem Stuhl  
 
Tabelle 4: Gradeinteilung der analen Inkontinenz nach Parks (18) 
 
Fälschlicherweise wird die anale Inkontinenz oftmals mit der Stuhlinkontinenz gleichgesetzt. 
Die Stuhlinkontinenz wird jedoch ausschließlich bezeichnet als unwillkürlicher Verlust von 
flüssigem oder festem Stuhl, welcher ein soziales oder hygienisches Problem darstellt (2, 19). 
Sie tritt mindestens bei 2,2% aller erwachsenen Bürger und 45% bei Bewohnern von Pflege-
heimen auf (20). Eingegrenzt auf Patientinnen nach DR III° bzw. DR IV°, gibt die AWMF-
Leitlinie Prävalenzen für Flatusinkontinenz mit 50%, imperativen Stuhldrang mit 26%, In-





Folgende Begriffe sind allgemein gebräuchlich: 
Unter Stuhlschmieren versteht man das Auftreten von Kotspuren in der Wäsche. Die Ursache 
hierfür ist oft eine gestörte Feinabdichtung des Anus z.B. durch Hämorrhoidalleiden. 
Der imperative Stuhldrang definiert eine Beschwerde mit starkem Stuhldrang, der die Emp-
findung drohenden Stuhlverlusts erzeugt (21).  
Unter Dranginkontinenz versteht man die Wahrnehmung des Stuhldrangs, ohne dass die Ent-
leerung (komplett) zurückgehalten werden kann. Hier liegt meist ein Defekt des EAS vor (22).  
In einer Studie aus den Niederlanden wurde gezeigt, dass eine Assoziation zwischen 
Analschließmuskelschäden nach vaginaler Geburt und anschließende anorektale Beschwer-
den besteht (23). 
Frauen mit einem Dammriss vierten Grades bei der ersten Entbindung haben laut einer däni-
schen Studie (2008) ein höheres Risiko für Analinkontinenz als Frauen mit DR III° (24). 
 
1.3.3. Deszensus vorderes, hinteres, zentrales Kompartiment  
Als Deszensus genitalis wird das Tiefertreten des Uterus und/oder der Vagina im kleinen Be-
cken beschrieben. Die Zystozele bezeichnet einen hernienartigen Blasenvorfall in die vordere 
Vaginalwand, während bei der Rektozele die Aussackung der hinteren Vaginalwand durch 
das Rektum verursacht wird (25, 26). Von einem Prolaps spricht man, wenn ein Hinaustreten 
der Genitalorgane aus dem Hiatus genitalis besteht (27). Die berichtete Inzidenz der Zystozele 
liegt bei etwa 9% pro Jahr, für die Rektozele bei 6% und 1,5% für den Descensus uteri pro 
Jahr (28). Am häufigsten tritt die Zystozele auf, gefolgt vom Descensus uteri und der Rekto-
zele (29).  
Vereinfacht wird der Descensus in vier Schweregrade unterteilt. 
 
Grad I Bis 1cm oberhalb des Hymenalsaums 
Grad II -1cm bis +1cm um den Hymenalsaum 
Grad III Weiter als 1cm außerhalb des Hymenalsaums 
Grad IV Vollständiger Prolaps 
 




Die Zystozele lässt sich weiter in die Traktionszystozele und in die seltenere Pulsionszystozele 
untergliedern. Während es sich bei der Traktionszystozele um einen Ausriss des Arcus  
tendineus fasciae pelvis handelt, dem sog. lateralen Defekt, liegt bei der Pulsionszystozele ein  
zentraler Defekt der pubozervikalen Faszie vor (31). 
Nachdem der Deszensus lange Zeit ausschließlich aus anatomischer Perspektive betrachtet 
wurde, so wird heute ein besonderes Augenmerk auf die Symptomatik und Einschränkung der 
Lebensqualität gelegt. Typische Beschwerden sind das „Senkungsgefühl“ und/oder „Fremd-
körpergefühl“. Bei einem starken Deszensus kommt es häufig zum Gefühl der unvollständi-
gen Harnblasenentleerung. Häufig ist es erforderlich die Scheide mit dem Finger zurück- 
zuschieben, um eine Blasen- oder Darmentleerung ermöglichen zu können (32). 
 
 










Abbildung 6: anatomische Darstellung eines Descensus uteri (33) 
 
1.3.4. Sexuelle Dysfunktion 
Mit Beckenbodenfunktionsstörungen (PFD) sind häufig auch sexuellen Beschwerden assozi-
iert. Die American Foundation For Urologic Disease unterteilt diese Dysfunktionen in geringe 
Libido, Probleme mit sexueller Erregung, Anorgasmie und Dyspareunie (34–36). 
In der Gynäkologischen Abteilung der Johns-Hopkins-Universität in Baltimore wurden diese 
sexuellen Beschwerden in Abhängigkeit von dem Auftreten von PFD untersucht. Es wurde 
herausgefunden, dass die Harninkontinenz signifikant mit geringer Libido, vaginaler Trocken-
heit und Dyspareunie verbunden sei. In einer anderen Studie zeigten Frauen mit Harninkonti-
nenz generell eine höhere Prävalenz der sexuellen Abstinenz, als Frauen ohne Inkontinenz 
(36). 
Von einem verminderten Wunsch nach Geschlechtsverkehr meist auf Grund eines Descensus 
genitalis, aber auch aus Angst vor Inkontinenz während des Geschlechtsverkehrs, berichteten 
Patientinnen aus einer weiteren Studie (37).  
Postpartal können auch andere Gründe für sexuelle Dysfunktionen verantwortlich sein. In der 
Stillzeit wird die Ovarialfunktion unterdrückt und es kommt zu einem relativen Östrogenman-
gel, welcher eine Genitalschleimhautatrophie auslöst. Dies kann unter anderem zu einer ver-
minderten vaginalen Lubrikation und Transsudation, einem Rückgang der Dehnbarkeit, einer 





Durch Angst vor Schmerzen kann ein reflektorischer Beckenboden-Spasmus entstehen, 
wodurch der Introitus vaginae verschlossen wird. Dieser sogenannte Vaginismus Typ I, wel-
cher oftmals nicht scharf von der Dyspareunie abgegrenzt wird, kann ebenfalls zu Schmerzen 
während des Geschlechtsverkehrs führen. Die häufigsten Gründe des sekundär phobischen 
Vaginismus (Typ I)  sind neben der Dyspareunie aufgrund einer Stillatrophie, auch eine trau-
matisch erlebte Geburt (v.a. höhergradige Dammverletzungen), Genitalchirurgie, sexuelle 
Übergriffe, genitale Infektionen und die Postmenopause (38). 
 
1.4. Therapiemöglichkeiten bei Beckenbodenfunktionsstörungen 
 
Bei der Auswahl der therapeutischen Optionen sollten grundsätzlich vorerst die konservativen 
Therapieverfahren ausgeschöpft werden, bevor operative Methoden angedacht werden. Zum 
einen stillen viele Frauen ihr Baby und erfahren häufig eine Verbesserung ihrer Symptome 
nach Abschluss der Stillzeit, zum anderen ist bei einigen Patientinnen die Familienplanung 
noch nicht abgeschlossen, sodass eine operative Therapie zunächst keine Option darstellt.  
Am UKL werden bei analer Inkontinenz eine physiotherapeutisch angeleitete Beckenboden-
therapie, eine transanale Elektrostimulation, eine programmierte Darmentleerung und/oder 
eine medikamentöse Therapie mit Opioiden, wie Loperamid vorgeschlagen. Bei Obstipation 
zeigen Quellmittel, wie Flohsamenschalenpulver eine gute Wirkung. 
Bei einer Harninkontinenz wird  ebenfalls die physiotherapeutisch angeleitete Beckenboden-
therapie, die vaginale Elektrostimulation und/oder das Serotonin-Noradrenalin-Wiederauf-
nahmehemmer (SSNRI) Duloxetin und Contam® Tampons bei Belastungsinkontinenz ange-
wendet. Eine Verhaltensempfehlung zum Trainieren der Blase und das Führen eines Mikti-
onsprotokolls kann eine weitere Therapiemaßnahme bei Harninkontinenz sein. Bei Drangin-
kontinenz können Anticholinergika zu einer Besserung beitragen. 
Beim Deszensus ist eine Pessartherapie in Betracht zu ziehen, während bei der Dyspareunie 







Abbildung 7: Therapieschema bei Beckenbodendysfunktion (PFD) 
 
1.4.1. Physiotherapeutisch angeleitete Beckenbodentherapie, Verhaltens-
training der Blase, Führen eines Trink- und Miktionsprotokolls 
Ziel des Beckenbodentrainings ist es, die Urinkontinenz, Flatuskontinenz und/oder Stuhlkon-
tinenz wiederherzustellen und eine bewusste Kontrolle der eigenen Beckenbodenmuskulatur 
zu erlangen. Am Universitätsklinikum Leipzig (UKL) werden hierfür zunächst sechs Termine 
bei einer Physiotherapeutin/einem Physiotherapeuten empfohlen. Bei unzureichendem Erfolg 
kann ein Folgerezept mit weiteren sechs Einheiten ausgestellt werden. Es werden spezielle 
Übungen erlernt und Anleitungen mitgegeben, sodass die Patientinnen die Übungen auch zu-
hause durchführen können (39). Weiter werden bei Harninkontinenz Verhaltensempfehlungen 
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Blasentraining bedeutet auftretenden Harndrang nicht sofort nachzugeben, Entspannungs-
übungen zu nutzen, und die Miktionsintervalle auf 2-3 stündlich auszudehnen. Außerdem 
sollte über den Tag verteilt ausreichend getrunken werden.  
Auch ist es sinnvoll über zwei bis drei Tage ein Trink- und Miktionsprotokoll zu führen, in 
welchem festgehalten wird, wie viel Flüssigkeit zu welchem Zeitpunkt zu sich genommen 
wurde, wann Harndrang verspürt wurde, wie hoch die Miktionsfrequenz und Urinmenge war 
und wann unwillkürlicher Harnverlust auftrat. 
 
1.4.2. Programmierte Stuhlentleerung bei analer Inkontinenz 
Eine weitere Behandlung bei analer Inkontinenz ist die programmierte Darmentleerung. 
Durch beispielsweise Trinken von Kaffee oder warmen Wassers ist es den Patientinnen  
möglich, eine zeitlich geplante Defäkation zu verursachen und somit einige Stunden keine 
unwillkürliche Darmentleerung befürchten zu müssen. 
 
1.4.3. Ernährungsumstellung, Flohsamenschalenpulver bei Obstipation 
Bereits eine Ernährungsumstellung kann zur Veränderung der Stuhlkontinenz sowie Stuhl- 
frequenz und somit zu einer Besserung der analen Inkontinenz führen. Hilfreich hierfür sind 
eine ausgewogene Zufuhr von Ballaststoffen und Flüssigkeit. Weizenkleie, Plantagosamen, 
Psyllium, Bananen, Äpfel und Jogurt erwiesen sich als förderlich (17). Psyllium, bekannter 
unter dem Namen Flohsamenschalen, ist ein Quellmittel, welches als mild wirkendes Laxati-
vum bei Obstipation Anwendung findet. Die Einnahme von etwa 10g täglich soll mit ausrei-
chend Flüssigkeit und nicht im Liegen erfolgen. Vorübergehende Flatulenzen können in den 
ersten Wochen auftreten, verschwinden aber sobald sich die Darmflora umgestellt hat (40).  
 
1.4.4. Opioide (Loperamid) bei Stuhlinkontinenz 
Als medikamentöse Therapie dienen Opioide wie Loperamid. Durch verschiedene Wirkme-
chanismen wird die propulsive Motorik des Darms gehemmt und die Flüssigkeitssekretion 




Flüssigkeiten und Elektrolyten aus dem Gastrointestinaltrakt (41). In Studien konnten dabei 
ein reduziertes Stuhlgewicht, ein erhöhter Ruhe-Analschließmuskeldruck und eine reduzierte 
Stuhlfrequenz nachgewiesen werden. Zusätzlich wurde eine subjektive Symptom- 
verbesserung der analen Inkontinenz von den Probanden angegeben (42–44). Da Loperamid 
die Blut-Hirn-Schranke nicht überschreitet, ist die Wirkung auf das zentrale Nervensystem 
gering (41). Üblicherweise werden ein bis zwei Tabletten à 2mg pro Tag empfohlen. 
 
1.4.5. Duloxetin bei Belastungsinkontinenz 
Das SSNRI wird bei mittelschwerer bis schwerer Belastungsinkontinenz seit 2004 eingesetzt 
und die empfohlene Dosis beträgt 40mg zweimal täglich. Es wird davon ausgegangen, dass 
ein erhöhter Serotonin- und Noradrenalin Spiegel im sakralen Rückenmark zu einer verstärk-
ten N. pudendus-Stimulation und somit zu einem erhöhten Urethratonus während der Spei-
cherungsphase des Miktionszyklus auftritt (Angabe des Herstellers von Yentreve ®). Die 
Wirksamkeit wurde in verschiedenen Studien nachgewiesen (45). 
 
1.4.6. Anticholinergika 
Die medikamentöse Therapie einer Dranginkontinenz oder einer OAB erfolgt meist durch 
Anticholinergika, wie z.B. Oxybutinin oder Trospiumchlorid. Hierbei zeigt sich eine erwie-
sene Verbesserung der Symptome und der Lebensqualität (46). Vor allem in Kombination mit 
einer Verhaltenstherapie zum Trainieren der Blase, erlangt es die größte Effektivität (47).  
Anticholinergika blockieren die Wirkung von Acetylcholin im parasympathischen Nerven-
system, indem sie den muskarinischen Aceytlcholinrezeptor hemmen. Es folgt eine Tonusab-
nahme des M.detrusor vesicae (46). Die Entspannung des Detrusors vermindert den Harn-






1.4.7. Estriolcreme  
Da während der Schwangerschaft Östrogen und Progesteron ausschließlich von der Plazenta 
gebildet werden, kommt es während des Puerperiums zu einem relativen Mangel dieser Hor-
mone. Während der Stillzeit führt das Prolaktin zu einem negativen Feedback und hemmt 
Ovulation und Menstruation (48). 
Aus der verminderten Östrogenisierung entsteht häufig eine vulvovaginale Atrophie, welche 
mit Symptomen wie vaginaler Trockenheit, Reizungen der Vaginalschleimhaut, Dyspareunie, 
Harninkontinenz und imperativem Harndrang einhergeht (49). 
Die Intimpflege und die Östrogenisierung der Vulva und Vagina können deshalb häufig die 
Hälfte der Inkontinenzsymptome verhindern. Für die ersten vier Wochen wird eine vaginale 
Behandlung mit Estriolcreme empfohlen. Anschließend sollte diese Therapie noch ein- bis 
zweimal die Woche angewandt werden, an den übrigen Tagen wird eine milchsäurehaltige 
Creme angeraten. Meist kann man eine Symptomverbesserung erst nach einigen Wochen fest-
stellen (50). 
Die transdermale Anwendung von bis zu 200mg Estradiols pro Tag während der Stillphase 
hat laut einer Studie keinen Einfluss auf die Serumkonzentration des Säuglings. Außerdem 
blieben Gewicht, Länge und Kopfumfang des Kindes unbeeinflusst (51).  
 
1.4.8. Elektrostimulation bei analer Inkontinenz und Harninkontinenz 
Bei der Elektrostimulation wird bei analer Inkontinenz mittels transanaler Sonde und bei Har-
ninkontinenz mittels Vaginalsonde die Muskelkontraktion stimuliert. Über eine Stimulation 
der afferenten und efferenten Fasern des N. pudendus kommt es zu einem Training der Mus-
kelgruppe. Je nach Anwendungsbereich werden unterschiedliche Frequenzen verwendet (39). 
Hierdurch können die Patientinnen ihren Beckenboden lokalisieren und einschätzen, wie sie 
ihre Muskulatur anspannen können. Insbesondere bei Patientinnen mit moderater analer In-
kontinenz werden gute Erfolge erzielt (52).  
Eine Studie von 2011 zeigt, dass die „ Triple Target Therapie „ (TTT), welche  Elektromyo-
graphie-getriggertes Biofeedback-Training mit einer mittelfrequenten analen Elektrostimula-
tion (LFS) kombiniert, gut von den Probandinnen akzeptiert wird und auch der alleinigen 






Treten Senkungsbeschwerden auf, ist oft eine Pessartherapie in Betracht zu ziehen. 
Vor der Pessaranwendung müssen zuerst Kontraindikationen, wie aktive vaginale Infektionen 
und vaginale Blutungen unklarer Ursache ausgeschlossen werden. Es sollte auch gewährleitet 
sein, dass die Patientinnen zu regelmäßigen Kontrollen erscheinen. Erst dann sollte mit einer 
Pessartherapie begonnen werden, idealerweise in Kombination mit Estriolcreme. Pessare gibt 
es in unterschiedlichen Größen, Formen und Materialien (meist Gummi oder Silikon) und 
sollten individuell ausgewählt werden. 
Um einen Urinverlust zu verringern oder zu verhindern besteht die Möglichkeit den Urethra-
pessar in Form eines Rings oder einer Schale anzuwenden. Da er auf den Levatormuskeln 
aufliegt, müssen diese intakt sein. Die Pessare sind so konzipiert, dass sie Harnröhre und Bla-
senwand stützen, ohne diese abzudrücken. Der Wechsel des Pessars erfolgt etwa alle zwei 
Monate durch den Arzt. 
Besteht jedoch ein Levatordefekt, können Würfelpessare verwendet werden, da diese an der 
lediglich an der Vaginalhaut anhaften. Die Würfelpessare können täglich eigenhändig durch 
die Patientin gewechselt werden und erfordern halbjährliche Kontrollen. 
Um die passende Größe auszuwählen, erfolgt die Anpassung beginnend mit einem größeren 
Pessar hin zu einem kleineren. Im Optimalfall sollte das Pessar nicht zu spüren sein und groß 
genug sein, um nicht zu verrutschen. Das Tragen des Pessars kann zu einer Kräftigung des 
Beckenbodens führen, sodass es nach einiger Zeit erforderlich sein kann, eine größere Größe 
durch eine kleinere zu ersetzen (50, 54).  
Es wurde gezeigt, dass die Verwendung einer Pessars Harnsymptome, die sexuelle Dysfunk-







1.4.10. Contam® Tampon  
 
Bei der Belastungsinkontinenz und Senkungsbeschwerden können Contam® Tampons einge-
setzt werden. Diese Spezialtampons, bestehend aus schwammigem Kunststoff, sind mehrere 
Tage anwendbar. Nach Miktion bzw. Defäkation wird der Tampon meist in Kombination mit 
Estriolcreme vaginal eingeführt und abends wieder entnommen. Es existieren verschiedene 
Tampon-Typen, welche sich in ihrer Form und teilweise auch in der Wirkweise unterscheiden. 
Während z.B. Contam® Duo Druck auf das Gewebe um die Harnröhre gibt und somit zu einem 
Verschluss führt, übt Contam® Med durch seine Form keinerlei Druck auf die Harnröhre aus, 
sondern hat eher eine Trägerfunktion für die lokale Versorgung mit medizinischen Substan-
zen.		
Es wurde mithilfe einer Studie an der Universität Melbourne von 2012 bewiesen, dass Tam-
pons die Häufigkeit von Harninkontinenz bei körperlicher Aktivität der Frauen mindern. Al-
lerdings gaben weniger als 50% der Patientinnen an, dass sie den Tampon für eine akzeptable 
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 Methoden, Material und Patientenkollektiv 
2.1. Aufbau der Studie 
 
 
Die hier vorliegende Arbeit erstreckt sich über den Erhebungszeitraum vom 01.01.2015 bis 
zum 31.01.2018 und gliedert sich im Wesentlichen in vier Abschnitte. 
Im ersten retrospektiven Teil werden die Inzidenzen der höhergradigen Dammrisse an der 
Geburtshilflichen Abteilung der Universitätsklinik Leipzig im Vergleich zu der Situation in 
Sachsen und Deutschland dargestellt, und die speziellen Risikokonstellationen statistisch  
ausgewertet. Die hierfür erforderlichen Patientendaten wurden aus dem klinikinternen  
Programm Viewpoint® ausgelesen und die Vergleichsdaten von der sächsischen Landesärz-
tekammer sowie vom Institut für Qualitätssicherung und Transparenz im Gesundheitswesen 
(IQTIG) angefordert (59–61). 
Der zweite ebenfalls retrospektive Abschnitt wertet ca. drei Monate postpartal die Ergebnisse 
der Nachsorgeuntersuchung für Patientinnen mit höhergradigen Geburtsverletzungen im Ein-
zelnen aus. Weiterhin werden dort die Untersuchungsergebnisse mit den gleichzeitig erhobe-
nen Fragebögen verglichen. Die Daten der Untersuchungsergebnisse und der Fragebögen 
wurden aus den Krankenakten und den zugehörigen Fragebögen ausgelesen und in das Statis-
tikprogramm SSPS® übernommen. 
Im dritten prospektiven Teil wird eine Befragung aller Patientinnen mit DR III° bzw. DR IV°, 
die mindestens ein Jahr vorher entbunden hatten und in der Nachsorgesprechstunde vorstellig 
waren, durchgeführt. Diese Frauen wurden hauptsächlich telefonisch befragt. Nach Vorgabe 
der Ethikkommission wurden die Patientinnen im Vorfeld angeschrieben und haben sich 
schriftlich, nach entsprechender Aufklärung, mit der Erhebung und der anonymisierten Aus-
wertung ihrer Daten einverstanden erklärt. 
Bei dieser Befragung wurde die Art, Dauer und Nebenwirkung der Therapie erfasst, weiterhin 
die Compliance sowie der subjektiv eingeschätzte Therapieerfolg.  
Zur objektiveren Vergleichbarkeit wurde zusätzlich nochmals der validierte Beckenbodenfra-
gebogen, welcher teilweise auch schon bei der Nachsorgeuntersuchung zum Einsatz kam, ver-
wendet. (62)  
Auch diese Daten wurden in das Statistikprogramm SSPS® übernommen und ausgewertet. 
Methoden, Material und Patientenkollektiv 
 
 19 
Im letzten Teil sollen die Prävalenzen von Harn- und Stuhlinkontinenz verglichen werden von 
Patientinnen welche eine Therapie erhalten haben, mit Patientinnen ohne Therapie. 
Die Daten der therapierten Frauen wurden mit o.g. Telefoninterviews erfasst und in das Sta-
tistikprogramm SSPS® übernommen, die Vergleichsgruppe wurde bereits in einer anderen 
Studie beschrieben und wird von dort übernommen. (63) 
  
2.2. Charakterisierung des Patientenkollektivs 
 
Vor Auswertung der Patientendaten in anonymisierter Form wurde bei der Ethikkommission 
der medizinischen Fakultät der Universität Leipzig die Zustimmung zur Durchführung einge-
holt. 
Für den Erhebungszeitraum 01.01.2015 bis 31.01.2018 sind für das Universitätsklinikum 
Leipzig im zentralen Statistikprogramm ViewPoint® 5649 Schwangere mit vaginaler Entbin-
dung verzeichnet. Hiervon entbanden 5531 Frauen Einlinge und 118 Frauen Zwillinge.  
Insgesamt erlitten 121 Patientinnen einen Dammriss dritten oder vierten Grades (2,2%).  
Seit 2015 wird am UKL mit jeder Patientin, welche eine höhergradige Geburtsverletzung auf-
weist, ein Termin für eine urogynäkologische Nachsorgesprechstunde drei Monate post  
partum vereinbart. Von den insgesamt 121 Frauen, bei welchen man zwischen dem 
01.01.2015 und 31.01.2018 erstmalig einen Dammriss dritten oder vierten Grades nachwies, 
erschienen 94 Patientinnen in der Nachsorgesprechstunde (77,7%). Zusätzlich stellten sich 
drei Patientinnen vor, welche außerhalb entbunden hatten. Diese wurden in das Kollektiv auf-
genommen, jedoch liegen hier keine Daten zum Geburtsverlauf vor. Des Weiteren stellte sich 
eine Patientin vor, deren Entbindung bereits über sechs Jahre zurück lag. Diese wurde aus der 
Studie ausgeschlossen.  
Für die Darstellung der Inzidenz für DR III° bzw. DR IV° und deren Vergleich im ersten 
Abschnitt der Arbeit, werden die Entbindungen von 01.01.2018 bis zum 31.01.2018  
ausgeschlossen, da die statistischen Auswertungen von Deutschland und Sachsen nur über 
den Zeitraum von abgeschlossenen Jahren erhältlich sind.   
Für den Abschnitt der Risikobewertung wurden sowohl im Kollektiv als auch in der Kontroll-
gruppe die Zwillingsgeburten, Totgeburten und Geburten vor der 37.SSW ausgeschlossen. 
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Hier ergeben sich also im DR-Kollektiv 119 Patientinnen und in der Kontrollgruppe 4978 
Frauen.  
Für die Auswertung der Untersuchungsergebnisse drei Monate postpartal werden alle Frauen 
mit DR III° bzw. DR IV° berücksichtigt, die bis zum 31.01.2018 entbunden hatten und  
anschließend in der Nachsorgesprechstunde erschienen. Diese Gruppe umfasst somit  
97 Probandinnen. 
Bei der Telefonbefragung über die Therapie und den Therapieerfolg nahmen insgesamt 72 
Frauen mit DR III° bzw. DR IV° teil (74%). Fünf hiervon mussten verworfen werden wegen 
Sprachschwierigkeiten. Aufgrund einer erneuten Schwangerschaft bei zwölf Frauen, werden 
diese ebenfalls aus dem Kollektiv ausgeschlossen. 
Die gleichen Patientinnen wurden in den Vergleich mit dem Kollektiv ohne Therapie aufge-
nommen. Die Vergleichsgruppe wird aus der schon bestehenden Studie  übernommen (63). 
 
2.3. Klinische Untersuchungsmethoden 
 
Zur klinischen urogynäkologischen Untersuchung zählen die Anamnese, die Spekulum- 
einstellung, die Palpation, der Stresstest und die urogynäkologische Sonographie, welche bei 
allen Probandinnen von derselben Gynäkologin durchgeführt wurden und im Folgenden  
genauer erläutert werden. 
2.3.1. Anamnese 
Vor jeder urogynäkologischen Untersuchung erfolgte die Anamnese. In dieser speziell  
eingeführten Nachsorgesprechstunde wird ein besonderes Augenmerk auf die Blasenfunktion, 
Darmfunktion, eventuelle Senkungsbeschwerden und sexuelle Dysfunktion gelegt.  
Fragebögen, welche genau diese Informationen abfragen, werden von der Patientin  
selbstadministriert ausgefüllt, um eine Beeinflussung durch weitere Personen weitestgehend 
zu vermeiden. Anschließend wertet die Ärztin oder der Arzt die Angaben mit der Patientin 
aus, um Ergänzungen vornehmen und um die Beschwerden individueller eruieren zu können. 
Die Beckenbodenfragebögen werden in dem dazugehörigen Abschnitt genauer erläutert.  
Faktoren, die die Symptome der eventuell vorliegenden Beckenbodenfunktionsstörungen 
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(PFD) verändern können, werden ebenfalls erfasst, wie beispielsweise Medikamenten- 
einnahme, Trink- und Essgewohnheiten.  
2.3.2. Spekulumeinstellung 
Im Rahmen der Spekulumeinstellung kann die Existenz eines Descensus uteri, einer Zystozele 
oder einer Rektozele nachgewiesen und beschrieben werden. 
Zur Beurteilung eines möglichen Deszensus, erfolgt eine Untersuchung mit geteilten Breisky-
Spekula, um die anteriore und posteriore Vaginalwand zu halten. Es wird qualitativ zwischen 
Zystozele, Rektozele und Descensus uteri differenziert. Daraufhin wird die quantitative  
Einteilung vorgenommen. Um eine reproduzierbare Dokumentation von Lokalisation und 
Grad zu gewährleisten, bedarf es eines einheitlichen, validierten Systems. Die Bewertung und 
Dokumentation des Descensus sollte für das vordere, mittlere und hintere Kompartiment  
jeweils separat vorgenommen werden. Internationaler Standard ist die Quantifizierung des 
Descensus genitalis nach der International Continence Society (ICS)/ International  
Urogynecological Association (IUGA) (64). 
 
Stadium 1 Tiefster Punkt des Deszensus > 1cm proximal des Hymenalsaumes 
Stadium 2 Tiefster Punkt des Deszensus ± 1cm des Hymenalsaumes 
Stadium 3 Tiefster Punkt des Deszensus.> 1 cm distal des Hymenalsaumes 
Stadium 4 Totalprolaps von Uterus und/oder Vagina 
 





















Weiterhin kann die Zystozele genauer beschrieben werden. Bei einer Pulsionszystozele lässt 
sich ein medianer Defekt der anterioren endopelvinen Faszie feststellen. Die Rugae vaginales 
transversi sind verstrichen, während die Sulci longitudinales vaginales erhalten bleiben. Sind 
jedoch die Sulci longitudinales vaginales verstrichen und die Rugae vaginales transversi  
erhalten, handelt es sich um eine Traktionszystozele. Durch eine Elevation der lateralen Sulci, 
kann eine Traktionszystozele reponiert werden, eine mediane Pulsionszystozele bliebe bei 
diesem Test bestehen (65). 
 
2.3.3. Palpation 
Mit Hilfe der vaginalen Palpation kann unter anderem die Beckenbodenkontraktion beurteilt 
werden, während der Sphinktertonus rektal untersucht wird. 
Um den Tonus des Beckenbodens anhand des Oxford-Scores einzustufen, wird vaginal digital 
palpliert. Hierbei wird die Patientin aufgefordert, ihren Beckenboden mindestens zehn  
Sekunden anzuspannen, ohne den Atem anzuhalten, das Gesäß anzuheben oder die Beine  
zusammenzudrücken. 
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0 Keine Kontraktion 
1 Zucken einzelner Muskelfasern 
2 Geringe Kontraktion 
3 Mäßige Kontraktion 
4 Kräftige Kontraktion gegen leichten Widerstand des Palpationsfingers 
5 Kräftige Kontraktion gegen großen Widerstand des Palpationsfingers 
 
Tabelle 7: Gradeinteilung nach Oxford-Score (66) 
 
Eine rektale Palpation dient der Bewertung des Sphinktertonus. Nach Einführung des Unter-
suchungsfingers wird die Patientin gebeten, die Muskulatur zu entspannen und anschließend 
aufgefordert sie anzuspannen. Der Ruhe- und Kneiftonus kann jeweils mit „nicht vorhanden“, 
„hypoton“, „mäßig“ „normal“ oder „hyperton“ beschrieben werden. 
 
2.3.4. Stresstest 
Um eine mögliche Belastungsinkontinenz darstellen zu können, wird ein Stresstest bei gut 
gefüllter Blase durchgeführt. Entsteht beim Husten eine Harn-, Stuhl- oder Flatusinkontinenz 
ist der jeweilige Test als positiv zu erachten. Die Belastungsinkontinenz (BI) lässt sich nach 
Schüßler in die Grade 0-III einteilen (67). 
 
Grad 0 Kein Harnverlust feststellbar, anamnestisch jedoch Verdacht auf BI 
Grad I Harnverlust tröpfchenweise 
Grad II Harnverlust im Strahl im Stehen 
Grad III Harnverlust im Liegen 
 
Tabelle 8: Gradeinteilung der Belastungsinkontinenz nach Schüßler (67) 
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2.3.5. Gynäkologische Sonographie 
Die Ultraschalluntersuchung ist ein weiteres wichtiges Instrument zur Beurteilung des  
urogynäkologischen Status. Hiermit können u.a. Uterus und Blase beurteilt werden, weiterhin 
der IAS und EAS, die Urethramobilität und Trichterbildung der Urethra und die  
Beckenbodenkontraktion. 
Außerdem kann sie auch helfen zwischen rotatorischem und vertikalem Deszensus zu  
unterscheiden. 
Zur Beurteilung des Beckenbodens werden unter anderem die Introitussonographie,  
die Perinealsonographie und ggf. abdominale Sonographie genutzt (68). 
In der geburtshilflichen Abteilung der Universitätsklinik Leipzig wird ein GE Voluson  
E8-Sonographiegerät verwendet. Als Schallköpfe kamen für die hier durchgeführten  
Untersuchungen ein 3,5-7 MHz-3D-4D-Curved-Array-Scanner, eine 6,5-10 MHz-Endoanal-
sonde sowie eine 10 MHz-3D-Transvaginalsonde zum Einsatz. 
Für die Perinealsonographie wird die Konvexsonde in Sagittalrichtung auf dem Perineum 
platziert. Alternativ oder in Kombination wird bei der Introitussonographie eine Trans- 
vaginalsonde sagittal auf den Introitus aufgesetzt. 
Die Untersuchung findet auf dem gynäkologischen Untersuchungsstuhl in halbsitzender  
Lagerung statt. Die urethrovesikale Anatomie wird in Ruhe, beim Pressen, Husten und bei 
Kontraktion des Beckenbodens beurteilt.  
 
Es können u.a. folgende Parameter bestimmt werden: 
- die Position des Meatus urethrae internus in Bezug zur Symphyse (69) 
- Trichterbildung des Blasenhalses (69) 
- die Lage der Urethra und die Blasenhalsbeweglichkeit (69, 70) 
- die Bestimmung des Restharnvolumens (70) 
- die Blasenwanddicke, da ein Messergebnis von über 5mm mit einer überaktiven Blase  
    assoziiert sein kann (71) 
- der Urethrovesikalwinkel als Hinweis auf Zystozele (72) 
 





Um die Blasen- und Darmfunktion von Patientinnen zu erfassen, wurde am Universitätsklini-
kum Leipzig in der Abteilung für Geburtsmedizin 2015 der Manchester Health Questionnaire 
(MHQ) von N. Anastasiou vom Englischen ins Deutsche übersetzt, modifiziert und angewen-
det (63).  
2017 wurde am Universitätsklinikum Leipzig der MHQ vom Deutschen Beckenbodenfrage-
bogen für Schwangere und Frauen nach der Geburt abgelöst, welcher neben der Blasen- und 
Darmfunktion sowohl Senkungsbeschwerden als auch sexuelle Beschwerden abfragt (62). Da 
sich die beiden Fragebögen aufgrund einiger verschiedener Fragestellungen in manchen Be-
reichen nicht miteinander vergleichen lassen, erfolgt deren Auswertung größtenteils in zwei 
unterteilten Patientengruppen. Im Folgenden werden beide Fragebögen genauer beschrieben. 
2.4.1. Aufbau des Fragebogens 2015-2016 
Zwischen 2015 und 2016 wurde am Universitätsklinikum Leipzig in der Abteilung für Ge-
burtsmedizin in der speziellen urogynäkologischen Nachsorgesprechstunde die deutsche 
Übersetzung des englischen MHQ angewandt (63). Die Patientinnen, die unter der Geburt 
einen höhergradigen Dammriss erlitten hatten, wurden gebeten den Fragebogen drei Monaten 
post partum auszufüllen.  
Der MHQ besteht aus Elementen, welche an den King’s Health Questionnaire angelehnt sind, 
einem Fragebogen zur Beurteilung der Harninkontinenz. Der MHQ galt als sehr akzeptabel 
für Frauen und zeigte eine ausgezeichnete interne Konsistenz und Konstruktvalidität (73).  
Er besteht aus insgesamt 32 Fragen mit jeweils fünf Antwortmöglichkeiten. Alle Fragen  
beziehen sich auf eine möglich bestehende Darmproblematik. In verschiedenen Domänen 
fragt er nach der Einschätzung des momentanen Gesundheitszustandes, der Beeinträchtigung 
im Berufsleben, psychischen Belastungen, sexuelle Beschwerden, Störungen während des 
Schlafens, sowie nach Auswirkungen und Anpassungshandlungen im Alltag. 
(Manchester Health Fragebogen im Anhang) 
Die deutsche Version des Fragebogens gestaltet sich ähnlich. Insgesamt besteht der Frage- 
bogen aus insgesamt 42 Fragen, einer visuellen Analogskala und einem offenen Feld für  
Kommentare. Neben die 42 geschlossenen Fragen, wurden zugunsten einer schnellen 
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optischen Erfassung die Antwortmöglichkeiten „niemals“, „manchmal“, „häufig“,  
„meistens/täglich“ und „immer“ in dieser gepolten Reihenfolge waagrecht aufgeführt. 
Ein Unterschied zum MHQ besteht jedoch darin, dass anfangs nach Datum, Körpergröße, dem 
Gewicht, Nikotinabusus, Geburtsart und nach den Geburtsjahren der Kinder gefragt wird.  
Außerdem gibt es eine Domäne, in der Fragen zu möglichen Beschwerden vor der  
Schwangerschaft, wie Flatusinkontinenz, Stuhlinkontinenz, Harninkontinenz und Senkungs-
beschwerden gestellt werden (Frage eins bis Frage elf). 
Ergänzend wird neben den bereits im MHQ existierende Fragen zur Darmfunktion, nach dem 
Vorhandensein von Stuhlschmieren und dem Gefühl unvollständiger Darmentleerung gefragt. 
Zusätzlich wird das Thema Blasenfunktion aufgenommen. Ob eine mögliche Belastungs- 
inkontinenz, ein imperativer Harndrang und eine Belastungsinkontinenz auftreten, soll  
außerdem detektiert werden.  Nach dem möglichen Verspüren eines Fremdkörpergefühls in 
der Scheide wird ebenfalls gefragt (Frage 25).  
Schlussendlich gibt es eine visuelle Analogskala, um die Beeinträchtigung der Lebensqualität 
einschätzen zu können und einige freie Zeilen für Kommentare. 
(übersetzter Fragebogen im Anhang) 
 
2.4.2. Aufbau des „Deutschen Beckenboden-Fragebogens“ seit 2017 
Der 2015 an der Charité entwickelte und validierte, „Deutsche Beckenboden-Fragebogen“ 
ersetzte ab 2017 am UKL den auf Deutsch übersetzen „Manchester Health Questionnaire“ 
(62). Auch dieser wird von den Patientinnen drei Monate post partum ausgefüllt und soll  
neben der Blasen- und Darmfunktion, auch Senkungsbeschwerden und die sexuelle Funktion 
eruieren. 
Der „Deutsche Beckenboden-Fragebogen“ besteht aus sechs Abschnitten. 
Ziel des ersten Teils ist es, epidemiologische Daten und Risikofaktoren der Mutter zu  
erfahren.  
Das nächste Modul befasst sich mit der Blasenfunktion und umfasst Fragen zu Themen wie 
der Pollakisurie, dem imperativen Harndrang, der Drang- und Belastungsinkontinenz, Verän-
derungen des Harnstrahls, möglichem Restharn, dem Trinkverhalten und Tragen von 
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Vorlagen. Ebenfalls werden Fragen zu Einschränkungen im Alltag und dem Leidensdruck auf 
Grund der Blasensymptomatik gestellt. 
Im dritten Teil wurden Fragen zur Darmfunktion formuliert. Hiermit soll u.a. die Stuhlfre-
quenz, das Auftreten von Obstipationen, die Flatusinkontinenz, imperativer Stuhldrang, Stuhl-
schmieren, Stuhlinkontinenz und Entleerungsstörungen herausgefunden werden. Wie auch im 
ersten Teil, wird abermals nach der Beeinflussung der Lebensumstände und dem Leidens-
druck gefragt. 
Der vierte Bereich ermittelt, ob ein Fremdkörpergefühl oder ein Deszensusgefühl auftritt und 
hierdurch Einschränkungen im Alltag und entsprechender Leidensdruck bestehen. 
Anschließend wird die Sexualfunktion erfasst. Erfragt werden unter anderem die sexuelle  
Aktivität und der Grund für eine eventuelle sexuelle Abstinenz. Daran schließen sich Fragen 
zur Lubrikation, dem vaginalen Empfinden und dem Auftreten von koitaler Inkontinenz an. 
Ob es zur Beeinträchtigung des alltäglichen Lebens kommt und ob ein Leidensdruck besteht, 
wird anschließend erfragt. 
Beim letzten Bereich handelt es sich um das postpartale Modul. Die Patientin wird gebeten, 
Informationen über die bisherigen Geburtsverläufe und entbundenen Kinder anzugeben.  
Weiter wird eruiert, ob unter der Entbindung eine höhergradige Dammverletzung auftrat und 
inwieweit möglicherweise aufgetretene Schmerzen bzw. Ängste schon verarbeitet wurden. 
Neben den offen gestellten Fragen wurden größtenteils geschlossene eingesetzt. Um eine 
Quantität ausdrücken zu können, gab es die Möglichkeit eine der vier Antworten „niemals“, 
„manchmal“, „häufig“ oder „meistens“ anzukreuzen. Um die Intensität herauszufinden, wie 
z.B. bei der Lebensqualität, nutzte man die Auswahloptionen „nicht zutreffend – habe keine 
Symptome“, „überhaupt nicht“, „ein wenig“, „ziemlich“ und „sehr“. Diese und die bei  
manchen Fragen etwas abgewandelten Antwortvorschläge wurden, wie auch beim MHQ, ge-
polt und waagrecht angeordnet.  
Es lassen sich jeweils die Blasenfunktion, die Darmfunktion, die Senkung und die Sexualität 
durch einen Score beschreiben, mit dem es möglich ist Vergleiche mit Befragungen zu  
anderen Zeitpunkten zu ziehen.  
Den unterschiedlichen Antworten werden verschiedene Punktewerte zugeordnet. Diese  
werden jeweils pro Domäne addiert und in das vorgesehene Feld im Fragebogen unter der 
Rubrik „Score“ eingetragen. Es erfolgt eine Division durch die maximal zu erreichende  
Punktezahl und anschließend wird das Ergebnis mit zehn multipliziert. Der Score ist ein Maß 
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für die Intensität bzw. Häufigkeit der Beschwerden, Je höher der Wert des Scores, desto  
stärker bzw. häufiger treten die Symptome auf. 
(„Deutscher Beckenboden-Fragebogen“ im Anhang) 
 
2.4.3. Therapiefragebogen 
Der selbst entwickelte Therapiefragebogen, welcher bei der Befragung ab einem Jahr post 
partum eingesetzt wird, ist in zehn Bereiche unterteilt. Diese entsprechen den am häufigsten 
empfohlenen Therapiemöglichkeiten. 
- Physiotherapie 
- Verhaltensempfehlung zum Trainieren der Blase 
- Führen eines Miktionsprotokolls 
- Einnahme von Flohsamenschalenpulver 
- homöopathischen Mittel 
- Würfelpessar 
- lokale Anwendung von Estriolcreme 
- Elektrostimulation 
- Maßnahmen für eine programmierte Stuhlentleerung 
- andere Therapiemaßnahmen 
Bei den meisten Therapiearten wird die Frage gestellt, ob die Therapie in Anspruch genom-
men wurde, über welchen Zeitraum und wie oft. Zur Option stehen hier Antwortmöglichkeiten 
wie „täglich“, „einmal die Woche“, „mehrmals die Woche“, „weniger als einmal die Woche“ 
zur Verfügung, oder wie beim Tragen des Würfelpessars „ausschließlich beim Sport“. 
Anschließend wird die Patientin gebeten das Auftreten möglicher Beschwerden anzugeben.  
Schließlich stellt sich die Frage nach der subjektiven Einschätzung der Effektivität der The-
rapie. Dieses kann mit der Auswahl „sehr“, „ziemlich“, „ein wenig“ oder „gar nicht“  
angegeben werden.  
(Therapiefragebogen im Anhang) 




Da die doch sehr intimen Informationen über Inkontinenzerscheinungen und sexuelle  
Dysfunktionen in einer mündlichen Anamnese oft nicht einfach zu erheben sind (74), sollten 
diese eher in einem Fragebogen angegeben werden. (75).  
Die Patientinnen, welche sich drei Monate post partum in der Nachsorgesprechstunde  
vorstellten, wurden gebeten den Beckenboden-Fragebogen selbstadministriert auszufüllen. 
Gemeinsam mit der Patientin wurden anschließend die Ergebnisse des Fragebogens  
besprochen und passende Lösungsvorschläge und Therapieansätze empfohlen. 
Im dritten prospektiven Teil dieser Arbeit wurden die Frauen nochmals befragt. Hier erfolgte 
die Befragung teils schriftlich und teils telefonisch, je nach Entscheidung der Mütter. Die  
Probandinnen wurden gemäß dem oben aufgeführten und von mir erstellten  
Therapiefragebogen interviewt, außerdem wurde auch nochmals der Deutsche Beckenboden-
fragebogen, wie schon bei der Nachsorgesprechstunde drei Monate postpartal abgefragt. 
Es lag eine schriftliche Einverständniserklärung zur anonymisierten Weiterverwendung der 
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2.5. Datenerfassung und Statistische Auswertung 
 
Die Identifikation des Kollektivs erfolgte über SAP ®. Nach Zustimmung der Patientin  
wurden die Daten über den Geburtsverlauf, Risikofaktoren, Kontaktdaten und Informationen 
der Nachsorgesprechstunde mittels ViewPoint ® und Hypemedia ® gewonnen. Alle Daten 
wurden in das Statistikprogramm SPSS ® eingetragen. Um den Schutz der Patientendaten zu 
gewährleisten, wurde jeder Probandin eine Identifikationsnummer zugewiesen und die Namen 
wurden gelöscht.  
Für die statistische Analyse und graphischen Darstellungen wurde das Statistik- 
programm IBM ® SPSS ® Statistics, Version 25 verwendet. 
Für die Deskription der Prävalenzen von DR III°/IV° am UKL, in Sachsen und bundesweit, 
sowie für die Beschreibung der Untersuchungsergebnisse, der Fragebogenauswertung und der 
Therapieanalyse, wurden die absoluten und relativen Werte betrachtet.  Bei Zeitintervallen 
wurden jeweils Median, Minimum, Maximum und Mittelwert errechnet. Um den Häufigkeits-
gipfel des Oxford-Scores darzustellen wurde hier der Modus angegeben. Im Deutschen  
Beckenboden-Fragebogen wurden die einzelnen Scores der Domänen berechnet, der Mittel-
wert bestimmt und anschließend die Differenz aufgeführt (Berechnung s. Kap. 2.4.2.). 
Die Risikoanalyse des Kollektivs wurde in einer univariablen, deskriptiven Statistik  
ausgewertet. Um die Stärke des Zusammenhangs zwischen höhergradigem Dammriss und  
Risikofaktor festzustellen, wurde die Odds Ratio errechnet. Dies ermöglichte einen Vergleich 
mit der internationalen Literatur. Ein p-Wert von <0,05 wurde als signifikant erachtet und ein 
Wert von <0,001 galt als hoch signifikant. 
Zur Angabe des Verhältnisses zwischen Untersuchungsergebnissen und Beschwerdebild laut 
Beckenboden-Fragebögen, kam der Chi-Quadrat-Test oder der Exakte Fisher-Test zur  
Anwendung. 
Der Vergleich der Häufigkeiten von Inkontinenzen von Patientinnen mit DR III°/IV°, welche 
ein Therapieangebot erhielten, mit dem Kollektiv ohne Therapieangebot, wurde anhand  
absoluter und prozentualer Häufigkeiten ermittelt. Zudem wurden die Differenzen der errech-
neten Werte bestimmt und die Signifikanz mittels Chi-Quadrat-Test mit Yates-Korrektur bzw. 







3.1. Inzidenz von DR III°/IV° am UKL, in Sachsen und in 
Deutschland  
 
Am UKL wurden im Beobachtungszeitraum (vom 01.01.2015 bis 31.01.2018) 5649 Frauen 
vaginal entbunden. Hierbei kam es in 119 Fällen zu einem DR III° (2,1 %) und in zwei Fällen 
(0,04 %) zu einem DR IV°. 
In den folgenden Tabellen (Tab. 9-11) werden die Inzidenzen für höhergradige Dammrisse 
für die Jahre 2015, 2016 und 2017 dargestellt. Zum Vergleich werden auch noch die  
entsprechenden Zahlen für Sachsen und Deutschland mitaufgenommen (59–61, 76). Vom  
gesamten Beobachtungszeitraum wurde der Januar 2018 (142 Frauen entbanden in diesem 
Zeitraum) abgezogen, da die Statistiken für Sachsen und Deutschland nur für ganze  
abgeschlossene Jahre erhältlich waren.  
 
3.1.1. Inzidenzen von DR III°/IV° im Jahr 2015 
 UKL Sachsen Deutschland 
n % n % n % 
Frauen. 1837 100 26.979 100 490.419 100 
DR III° 34 1,88 280 1,04 8.407 1,71 
DR IV° 0 0,00 16 0,06 659 0,13 
 
Tabelle 9: Inzidenzen von DR III°/IV° am UKL, in Sachsen und in Deutschland  im Jahr 2015 (59, 76) 
3.1.2. Inzidenzen von DR III°/IV° im Jahr 2016 
 UKL Sachsen Deutschland 
n % n % n % 
Frauen 1857 100 28.085 100 522.209 100 
DR III° 43 2,32 360 1,28 8.733 1,67 
DR IV° 1 0,05 21 0,07 685 0,13 
 




3.1.3. Inzidenzen von DR III°/IV° im Jahr 2017 
 UKL Sachsen Deutschland 
n % n % n % 
Frauen 1813 100 27.561 100 524.155 100 
DR III° 38 2,10 283 1,03 9.108 1,74 
DR IV° 1 0,06 24 0,09 613 0,12 
 




3.1.4. Differenzierung der höhergradigen Dammrisse am UKL 
Zwischen 01.01.2015 und 31.01.2018 erlitten am UKL insgesamt 121 Patientinnen einen  
höhergradigen Dammriss. Davon wurden 94 Patientinnen in der Nachsorgesprechstunde  
untersucht. Da nur bei diesem Kollektiv eine genauere Einteilung der DR III° vorliegt,  
beziehen sich die relativen Werte nur auf diese 94 Patientinnen.  
 
Grad des Dammrisses n % 
DR III°a 30 31,9 
DR III°b 44 46,8 
DR III°c 13 13,8 
DR III° ohne Differenzierung 5 5,3 
DR IV° 2 2,1 
 




3.2. Vergleich von Patientinnen mit DR III°/IV° und ohne DR 
III°/IV° am UKL 
 
In den folgenden Tabellen (Tab. 13–15) werden verschiedene Risikofaktoren von Patientin-
nen mit höhergradiger Dammrissverletzungen, welche zwischen 01.01.2015 und 31.01.2018 
am UKL entbanden (Gruppe A), mit Patientinnen verglichen, welche im gleichen Zeitraum 
am UKL entbanden, aber keinen höhergradigen Dammriss aufwiesen (Gruppe B). Aus beiden 
Kollektiven wurden Kaiserschnitte, Mehrlingsgeburten, Totgeburten und Geburten vor der 
37.SSW ausgeschlossen, sodass das Kollektiv der Patientinnen mit DR III° oder DR IV° aus 
119 Frauen besteht und das Kollektiv ohne höhergradige Dammrisse aus 4978 Frauen.  
 
3.2.1. Mütterliche Risikofaktoren 
Hier wurden die Faktoren Primiparität, familiäres Risiko und der mütterliche BMI  
ausgewertet (Tab. 13). 
 Gruppe A  
(mit DR III°/ IV°) 
Gruppe B 
(ohne DR III°/IV°) 
errechneter  
Zusammenhang 
Faktor n % n % OR P 
Primiparität 98 82,35 2315 46,50 5,37 <0,0001 
Fam. Risiko k.A. k.A. k.A. k.A. k.A. k.A. 
Mütterlicher BMI ≥ 25 31 26,05 1521 30,55 0,80 0,2923 
 











3.2.2. Faktoren des Geburtsverlaufs 
Die Faktoren Geburtsmodus, Entbindungsposition, Geburtslage, Episiotomie, Länge der AP, 
Schulterdystokie, Geburtseinleitung und Anwendung der Periduralanästhesie werden im  
Folgenden dargestellt (vgl. Tab 14). 
 
 Gruppe A 
 (mit DR III°/IV°)) 
Gruppe B 
 (ohne DR III°/ IV°) 
errechneter  
Zusammenhang 










































































































Schulterdystokie 4 3,36 27 0,54 6,38 0,0007 
Geburtseinleitung 39 32,77 1600 32,14 1,03 0,8841 
Periduralanästhesie 26 21,85 544 10,93 2,28 0,0003 
 








3.2.3. Kindliche Faktoren 
 
 Gruppe A  
(mit DR III°/ IV°) 
Gruppe B  
(ohne DR III°/ IV°) 
errechneter  
Zusammenhang 
Faktor n % n % OR p 
männliches Geschlecht 64 53,78 2516 50,54 1,39 0,4852 
Geburtsgewicht > 4kg 21 17,65 520 10,45 1,84 0,0130 
Kopfumfang ≥ 35 cm 84 70,59 3075 61,77 1,49 0,0517 
 
Tabelle 15: Häufigkeiten kindlicher Risikofaktoren 
 
 
3.3. Ergebnisse der Nachsorgeuntersuchung am UKL etwa drei 
Monate pp.  
 
In der Nachsorgesprechstunde drei Monate post partum stellten sich zwischen 07.04.2015 und   
26.04.2018 insgesamt 97 Frauen mit stattgehabten DR III° und DR IV° vor. Die  
Entbindungen, bei denen sie diese höhergradige Dammverletzung erlitten hatten, lagen im 
Zeitraum vom 01.01.2015 bis 31.01.2018.  
Das Intervall zwischen Entbindung und Erstvorstellung zur Nachsorgeuntersuchung betrug 
im Median 3 Monate und 4 Tage (Minimum: 1 Monat 24 Tage, Maximum: 6 Monate 1 Tag, 
Mittelwert: 3 Monate 3 Tage). 
Im Folgenden werden die Ergebnisse der Spekulumeinstellung, der Palpation, des Stresstests 
und der gynäkologischen Sonographie dargestellt.  





3.3.1. Ergebnisse der Spekulumeinstellung 
3.3.1.1. Zystozele   
Bei etwa einem Drittel der Patientinnen konnte in der Nachsorgesprechstunde eine Zystozele 
Grad 1 (35%) und bei ungefähr einem weiteren Drittel eine Zystozele Grad 2 (29%)  
diagnostiziert werden. Keine Zystozele hatten 36% der untersuchten Frauen (vgl. Abb. 9). 
 
Abbildung 9: Prävalenzen der Diagnose „Zystozele“, sowie deren Gradeinteilung 
 
3.3.1.2. Rektozele 
Bei einem Viertel der Patientinnen lag eine Rektozele vor (n=25). Diese lassen sich entspre-
chend ihrer Gradeinteilung weiter differenzieren. 24 Frauen hatten zu diesem Zeitpunkt eine 
Rektozele Grad 1 (25%), bei einer Frau ließ sich eine Rektozele zweiten Grades darstellen 
(1%). Bei 72 Patientinnen (74%) konnte keine Rektozele nachgewiesen werden (vgl. Abb. 10).  
 
 




3.3.1.3. Descensus uteri 
Bei etwa jeder dritten Frau wurde ein Descensus uteri festgestellt (n=33), während bei 64 
Patientinnen kein Descensus uteri vorlag (66%) (vgl. Abb. 11). 
 
 




3.3.2. Ergebnisse der Palpation 
3.3.2.1. Beckenbodenkontraktion (Oxford-Score) 
Fünf Patientinnen konnten ihren Beckenboden überhaupt nicht kontrahieren (5%), während 
bei den meisten Frauen ein Oxford-Score von 1 nachgewiesen wurde (n=36, 37%). Einen 
Oxford-Score von 2 bzw. 3 zeigten 25 bzw. 13 Patientinnen (26% bzw. 13%). 15 Patientinnen 
zeigten einen Oxford-Score von 4 bzw. 5 (16%)  
 
 
Da sich die Werte in Ordinalskalenniveau befinden, kann kein Mittelwert angegeben werden. 
Im Histogramm erkennt man jedoch deutlich, dass der Modus bei einem Oxford-Score von 1 
liegt und dass bei 68% aller Probandinnen nur eine mäßige bis gar keine Kontraktion  





Abbildung 13: Sphinktertonus in Ruhe 
 
Abbildung 12: Qualität der Beckenbodenkontraktion, Oxford-Score 
 
 
3.3.2.2. Tonus der Sphinktermuskulatur 
Ein hypotoner Sphinktertonus liegt in Ruhe bei 33 (34%) und bei Kontraktion bei 45 (46%) 
der Frauen vor, während er sich bei 64 Probandinnen in Ruhe (66%) und bei 52 Patientinnen 




             Abbildung 14: Sphinktertonus bei Kontraktion 
 
3.3.3. Ergebnisse des Stresstests 
Bezüglich des Urin- und Stuhl-Stresstests liegen bei sechs Patientinnen keine Informationen 
vor (8%), bei allen anderen Patientinnen zeigte der Test ein negatives Ergebnis (n=91, 92%) 
(vgl. Tab. 16 und 17). Der Flatus-Stresstest zeigte bei drei Patientinnen (3%) ein positives 







 n % 
keine Information 6 6,2 
Urin-Stresstest: negativ 91 93,8 
Urin-Stresstest: positiv 0 0,0 
gesamt 97 100,0 
 




 n % 
keine Information 6 6,2 
Stuhl-Stresstest: negativ 91 93,8 
Stuhl-Stresstest: positiv 0 0,0 
gesamt 97 100,0 
 
Tabelle 17: Ergebnisse des Stuhl-Stresstests 
 
3.3.3.3. Flatus-Stresstest  
 
 n % 
keine Information 6 6,2 
Flatus-Stresstest: negativ 88 90,7 
Flatus-Stresstest: positiv 3 3,1 
gesamt 97 100,0 
 








3.3.4. Ergebnisse der gynäkologischen Sonographie 
 
3.3.4.1. Blase 
Die Sonographie in Hinblick auf die Blase ergab bei 92 Patientinnen, also 95% ein  
unauffälliges Ergebnis. Bei fünf Patientinnen lag kein Ergebnis vor (5%). 
 
3.3.4.2. Blasenwanddicke  
Bei 24 Patientinnen gab es keine Dokumentation zur Blasenwanddicke (25%). Die dokumen-
tierten Messergebnisse reichten von unter 3mm bis maximal 4,5mm. In diesem Intervall lagen 
73 Patientinnen (75%). 64 Frauen besaßen eine Blasenwanddicke von 3mm oder kleiner 
(66%), während acht Patientinnen eine dickere Blasenwand als 3mm aufwiesen (9%). 
 
3.3.4.3. IAS, EAS 
Sowohl der IAS als auch der EAS ließen sich bei 88 Frauen kontinuierlich darstellen (91%). 
Bei vier Patientinnen zeigte sich ein Defekt des IAS, während der EAS kontinuierlich  
darstellbar war (4%). Zwei dieser Patientinnen hatten einen DR III°b erlitten, die anderen 
beiden Patientinnen einen DR III°c. Drei Frauen zeigten einen Defekt des EAS bei unauffäl-
ligem IAS (3%). Es handelte sich hierbei um zwei Frauen mit DR III°b und eine Patientin mit 
DR III°c. Einen Defekt beider Analschließmuskeln wiesen zwei Patientinnen auf (2%), eine 
davon hatte einen DR IV° und die andere Patientin einen DR III°b während der Entbindung 
erlitten. 
 
3.3.4.4. Beckenbodenkontraktion (Sonographie) 
Die Sonographie des Beckenbodens zeigte folgende Resultate. Während bei 30 Patientinnen 
eine normale Kontraktion (31%) vorlag, konnte man bei 61 Frauen eine verminderte Kontrak-
tion (63%) und keine Kontraktion bei sechs Patientinnen (6%) beobachten (vgl. Tab. 19).  
 n % 
keine Kontraktion 6 6,2 
hypokontraktil 61 62,9 
normale Kontraktion 30 30,9,9 
gesamt 97 100,0 
 




Vergleicht man diese Werte mit dem durch Palpation erhobenen Oxford-Skalen-Status lässt 
folgendes Balkendiagramm darstellen (vgl. Abb. 15 und Tab. 20). 
 
 
Oxford-Score (Palpation) 0 1 2 3 4 5 
BB-Kontraktion (Sono-
graphie) 
normale Kontraktion n=0 n=2 n=3 n=10 n=13 n=2 
Hypokontraktil n=4 n=31 n=22 n=3 n=0 n=0 
keine Kontraktion n=1 n=3 n=0 n=0 n=0 n=0 
 
















3.3.4.5. Rotatorischer und vertikaler Descensus 
Bei 46 Patientinnen liegt kein Descensus vor (47%). Die Patientinnen, welche einen  
Descensus vorweisen, lassen sich unterteilen in 36 Frauen mit rotatorischem Descensus (37%) 
und 15 Frauen mit vertikalem Descensus (16%) (vgl. Abb. 16). 
 
 
Abbildung 16: Prävalenzen des rotatorischen und vertikalen Descensus 
 
3.3.4.6. Trichterbildung 
Die Trichterbildung der proximalen Urethra ist ein typischer, aber nicht beweisender Befund 
bei Frauen mit Belastungsharninkontinenz (78). Bei 93 Patientinnen ließ sich keine Trichter-
bildung nachweisen (95,9%), während vier Patientinnen eine Trichterbildung zeigten (4,1%) 
(vgl. Abb. 17). 
 
 





Die Urethramobilität ist neben der Urethralänge und der Beurteilung der Vaginalsulcushöhe 
einer der sogenannten „klinisch okkulten“ Risikofaktoren für Belastungsinkontinenz der Frau 
(79). In Abbildung 18 werden die Ausprägung der Urethramobilität sowie ihre Häufigkeiten 
dargestellt.   
 
 















3.4. Ergebnisse des Fragebogens drei Monate pp.  
3.4.1. Ergebnisse des modifizierten Manchester Health Fragebogen 
 
48 Patientinnen beantworteten den ins Deutsche übersetzten MHQ im Jahr 2015 und 2016. 
Das Intervall zwischen der Entbindung und dem Nachsorgesprechstundentermin, bei dem der 
Fragebogen beantwortet wurde, betrug im Mittelwert 3 Monate und 11 Tage (Median:  
3 Monate und 4 Tage; Minimum: 1 Monat und 24 Tage; Maximum: 6 Monate und 3 Tage). 
 
3.4.1.1. Postpartale Symptome 
Da weiter unten dieser Fragebogen mit dem Deutschen Beckenboden-Fragebogen zusammen-
geführt werden soll, und dort keine präpartalen Symptome abgefragt wurden, werden diese 


















 k. A. „niemals“ „manchmal“ „häufig“ „meistens“ „immer“ 



























12.2.Abgang breiiger Stuhl 0 0,0 45 93,8 2 4,2 1 2,1 0 0,0 0 0,0 



























13.2.Abgang breiiger Stuhl 0 0,0 47 97,9 1 2,1 0 0,0 0 0,0 0 0,0 
13.3.Abgang fester Stuhl 0 0,0 48 100,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 


























14.2.Abgang breiiger Stuhl 0 0,0 47 97,9 1 2,1 0 0,0 0 0,0 0 0,0 
14.3.Abgang fester Stuhl 0 0,0 48 100,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 
15.Probleme, den Enddarm 


























16. imp. Stuhldrang 0 0,0 28 58,3 12 25,0 6 12,5 1 2,1 1 2,1 
17. imperativer Stuhldrang 
mit Inkontinenz 
0 0,0 46 95,8 2 4,2 0 0,0 0 0,0 0 0,0 
18.Stuhlschmieren 0 0,0 38 79,2 8 16,7 1 2,1 0 0,0 1 2,1 
19. unvollständige Darment-
leerung 
0 0,0 34 70,8 12 25,0 1 2,1 0 0,0 1 2,1 


























20.2. Abgang breiiger Stuhl 21 43,8 23 47,9 4 8,3 0 0,0 0 0,0 0 0,0 
20.3. Abgang fester Stuhl 21 43,8 27 56,3 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 
21. wenn F20 nicht zutrifft, Grund: 
21.1 kein Geschlechtsverkehr n=2, (4,2%) 
21.2. Darmproblem macht Geschlechtsverkehr unmöglich n=0 (0,0%) 
22. Harninkontinenz bei 
Husten/Niesen/Lachen 
0 0,0 30 62,5 16 33,3 2 4,2 0 0,0 0 0,0 
23. Harninkontinenz bei kör-
perlicher Anstrengung 





























25. vaginales  
Fremdkörpergefühl 
4 8,3 39 81,3 5 10,4 0 0,0 0 0,0 0 0,0 
 




3.4.1.2. Anpassungshandlungen im Alltag 
In folgender Tabelle sind die verschiedenen Anpassungshandlungen im Alltag darstellt, wie 
das Tragen von Vorlagen oder das häufige Wechseln von Unterwäsche aufgrund von Stuhl-
schmieren oder eine bewusste Ernährung zum Vermeiden von Darmproblemen (Tab. 22). 
 k. A. „niemals“ „manchmal“ „häufig“ „täglich“ „immer“ 
n % n % n % n % n % n % 
26. Tragen von Vorlagen  
zur Vermeidung  
von Stuhlschmieren 
5 10,4 34 70,8 4 8,3 1 2,1 1 2,1 3 6,3 
27. Wechseln der durch  
Stuhlschmieren ver-
schmutzten Unterwäsche 
7 14,6 25 52,1 2 4,2 1 2,1 2 4,2 11 22,9 
28. Passen Sie auf was 
und wie viel Sie essen, 
um Darmprobleme zu 
vermeiden? 
5 10,4 27 56,3 6 12,5 5 10,4 3 6,3 2 4,2 
 
Tabelle 22: Verschiedene Anpassungshandlungen im Alltag drei Monate pp., Fragebogen 2015-2016 
 
 
3.4.1.3. Psychische Auswirkungen 
Die Teilnehmerinnen wurden außerdem gefragt, welche Gefühle sie in Bezug auf ihre  
Darmprobleme hätten (vgl. Tab 23). 
 k. A. „niemals“ „manchmal“ „häufig“ „täglich“ „immer“ 
n % n % n % n % n % n % 
29. depressiv 4 8,3 42 87,5 1 2,1 0 0,0 1 2,1 0 0,0 
30. ängstlich  
oder nervös 
4 8,3 30 62,5 11 22,9 1 2,1 0 0,0 2 4,2 
31. schlecht 5 10,4 35 72,9 6 12,5 0 0,0 0 0,0 2 4,2 
32. besorgt  
wegen Geruch 
6 12,5 33 68,8 5 10,4 1 2,1 1 2,1 2 4,2 
33. beschämt 4 8,3 33 68,8 6 12,5 3 6,3 0 0,0 2 4,2 
 




3.4.1.4. Auswirkungen auf den Alltag 
Inwieweit Beeinträchtigungen im Alltag, im Beruf, bei außerhäuslichen Aktivitäten, beim 
Sport, im Sozialleben, in der persönlichen Beziehung, in der Beziehung zum Lebenspartner 
und Sexualleben, im Familienleben und in Bezug auf den Schlaf gibt, wird in folgender  
Tabelle angegeben (Tab. 24).  
 
 
  k. A. „niemals“ „manchmal“ „häufig“ „täglich“ „immer“ 
n % n % n % n % n % n % 
34. Beeinträchtigung der   
Alltagsaktivitäten zu Hause 
0 0,0 43 89,6 5 10,4 0 0,0 0 0,0 0 0,0 
35. Beeinträchtigung der  
beruflichen und außerhäusli-
chen Aktivitäten 
0 0,0 39 81,3 7 14,6 1 2,1 0 0,0 1 2,1 
36. Beeinträchtigung   
körperlicher Aktivitäten 
0 0,0 40 83,3 7 14,6 0 0,0 1 2,1 0 0,0 
37. Beeinträchtigung   
des Soziallebens 
0 0,0 43 89,6 4 8,3 0 0,0 0 0,0 1 2,1 
38. Beeinträchtigung  
der persönlichen Beziehung 
1 2,1 42 87,5 4 8,3 0 0,0 0 0,0 1 2,1 
39. Beeinträchtigung der  
Beziehung zum Lebenspartner 
1 2,1 45 93,8 2 4,2 0 0,0 0 0,0 0 0,0 
40. Beeinträchtigung  
des Sexuallebens 
5 10,4 35 72,9 6 12,5 1 2,1 1 2,1 0 0,0 
41. Beeinträchtigung  
des Familienlebens 
1 1,9 45 93,8 2 4,2 0 0,0 0 0,0 0 0,0 
42. Beeinträchtigung  
des Schlafes 
0 0,0 45 93,8 2 4,2 0 0,0 0 0,0 1 2,1 
 










3.4.1.5. Beeinträchtigung der Darmproblematik auf die Lebensqualität: 
Auf einer Visuellen Analogskala sollten die Patientinnen die Beeinträchtigung ihrer Lebens-
qualität (0 = gar nicht, 10 = sehr stark) einordnen (vgl. Abb. 19). 
 
 
Abbildung 19 : Beeinträchtigung der Lebensqualität anhand der Visuellen Analogskala drei Monate pp., Fragebogen 2015-
2016 
 
3.4.2. Ergebnisse des „Deutschen Beckenboden-Fragebogens“ 2017-2018 
drei Monate post partum 
 
Seit dem 05.01.2017 wird am UKL der Deutschen Beckenboden-Fragebogen angewendet. 
Dieser wurde von 40 Frauen im Rahmen der Nachsorgesprechstunde beantwortet.  
Das Intervall zwischen der Entbindung und der Nachsorgesprechstunde erstreckt sich von  
1 Monat 24 Tage bis 6 Monaten 5 Tage (Mittelwert: 3 Monate 6 Tage; Median: 3 Monate und 
4 Tage). 
 
3.4.2.1. Epidemiologische Daten und Risikofaktoren der Mutter 
Bei 33 Frauen (83%) lagen keine familiären Belastungen bezüglich Harninkontinenz,  
Stuhlinkontinenz oder Deszensus der Beckenorgane vor. Zwei Frauen (5%) bestätigten eine 
familiäre Belastung und drei (8%) konnten hierüber keine Angaben machen.  




hatten (5%). Laut Fragebogen konnten zehn Frauen ihren Beckenboden nicht gezielt  
anspannen (25%), 22 Frauen konnten dies (55%) einschätzen und sieben Frauen konnten dies 
nicht einschätzen (18%). 
 
3.4.2.2. Blasenfunktion 
Die Auswertung der Miktionsfrequenz ergab folgendes Ergebnis: 
23 Patientinnen mussten alle drei Stunden Wasser lassen (58%), 12 Frauen alle zwei Stunden 
(30%) und einmal pro Stunde waren es fünf Patientinnen (13%).  
Eine relevante Nykturie (häufiger als einmal) wurde von sieben Frauen angegeben (18%).   
Das Gefühl, die Fülle ihrer Blase richtig einschätzen zu können, hatten 25 Patientinnen immer 
oder meistens (63%).  
Harnwegsinfekte kamen bei neun Frauen ein bis zwölf Mal im Jahr vor (23%).  
Sechs Frauen fühlten sich durch den Urinverlust in ihrem täglichen Leben beeinträchtigt 
(15%). Die Frage „Wie sehr stören Sie Ihre Blasensymptome?“ wurde sechsmal mit  
„ein wenig“ (15%) und dreimal mit „ziemlich“ (8%) beantwortet. 
Weitere Auswertungen zur Blasenfunktion sind in der folgenden Tabelle angegeben. Die farb-
lich hervorgehobenen Werte sind nochmals grafisch dargestellt (vgl. Tab. 25 und Abb. 20-23). 
 
 k. A.  „niemals“ „manchmal“ „häufig“ „meistens“ 
n % n % n % n % n % 
Enuresis nocturna 0 0,0 38 95,0 2 5,0 0 0,0 0 0,0 
imp. Harndrang 1 2,5 22 55,0 13 32,5 4 10,0 0 0,0 
Dranginkontinenz 0 0,0 27 67,5 11 27,5 2 5,0 0 0,0 
Belastungsinkontinenz 0 0,0 27 67,5 9 22,5 3 7,5 1 2,5 
Harnstrahl verändert 2 5,0 32 80,0 4 10,0 2 5,0 0 0,0 
Restharngefühl 0 0,0 27 67,5 11 27,5 1 2,5 1 2,5 
Pressen, um Urin  
lassen zu können 
0 0,0 31 77,5 9 22,5 0 0,0 0 0,0 
Tragen von Vorlagen 0 0,0 27 67,5 8 20,0 1 2,5 4 10,0 
Veränderung  
des Trinkverhaltens 
1 2,5 36 90,0 2 5,0 1 2,5 0 0,0 
Dysurie 0 0,0 37 92,5 2 5,0 1 2,5 0 0,0 
 






Abbildung 20: Häufigkeiten des imperativen Harndrangs drei Monate pp., Fragebogen 2017-2018 
 
 
Abbildung 21: Häufigkeiten der Dranginkontinenz drei Monate pp., Fragebogen 2017-2018 
 
 











Der Mittelwert aller „Blasenfunktion-Scores“ ergibt ein Ergebnis von 1,09.  






























Die Frage „Wie häufig haben Sie Stuhlgang“ wurde 32-mal (80%) mit „alle drei Tage bis 
täglich“ und achtmal mit „mehr als einmal täglich“ (20%) beantwortet.  
Die Stuhlkonsistenz ist bei 18 Frauen weich bis geformt (45%), bei zwei Frauen sehr hart 
(5%) und bei 20 verschieden (50%).  
Sieben Frauen fühlten sich durch die Darmproblematik beeinträchtigt (18%). Einen Leidens-
druck verspürten neun Frauen überhaupt nicht (23%), elf ein wenig (28%), eine ziemlich (3%) 
und eine Patientin sehr (3%) (vgl. Abb. 28). 
In nachstehender Tabelle sind weitere Auswertungen der Darmfunktion aufgeführt. Die farb-
lich hervorgehobenen Werte sind nochmals grafisch dargestellt (vgl. Tab. 26 und Abb. 24-28). 
 
 k. A. „niemals“ „manchmal“ „häufig“ „meistens“ 
n % n % n % n % n % 
Pressen beim Stuhlgang 0 0,0 17 42,5 22 55,0 1 2,5 0 0,0 
Obstipation 0 0,0 25 62,5 12 30,0 3 7,5 0 0,0 
Flatusinkontinenz 0 0,0 15 37,5 11 27,5 8 20,0 6 15,0 
imp. Stuhldrang 0 0,0 29 72,5 10 25,0 1 2,5 0 0,0 
Stuhlschmieren 0 0,0 33 82,5 5 12,5 1 2,5 1 2,5 
Stuhlinkontinenz 0 0,0 38 95,0 1 2,5 1 2,5 0 0,0 
Entleerungsstörungen 0 0,0 32 80,0 6 15,0 2 5,0 0 0,0 
 








Abbildung 24: Häufigkeiten der Flatusinkontinenz drei Monate pp., Fragebogen 2017-2018 
 
 
Abbildung 25: Häufigkeiten des imperativen Stuhldrangs drei Monate pp., Fragebogen 2017-2018 
 
 
















Der Mittelwert aller „Darmfunktion-Scores“ ergibt ein Ergebnis von 1,458. 












Insgesamt vier Frauen gaben an, ein Fremdkörpergefühl in der Scheide zu verspüren (10%) 
(vgl. Abb. 29).  
An einem Descensusgefühl litten insgesamt fünf Patientinnen in Ruhe (13%), jede fünfte  
Patientin hatte dieses Gefühl nur unter Belastung (20%). Im Folgenden ist die Intensität des 
vaginalen Descensusgefühls angegeben (vgl. Abb. 30).  
Ein Viertel der Patientinnen fühlten sich durch die Senkungssymptomatik im Alltag  
eingeschränkt (n=10, 25%) (vgl. Abb. 31). Ihren Leidensdruck beschrieben drei Frauen mit 
„ein wenig“, eine mit „ziemlich“ und zwei mit „sehr“ (n=6, 15%). 
 
 











Abbildung 31: Beeinträchtigung des Lebens durch die Descensussymptomatik drei Monate pp., Fragebogen 2017-2018 
 
Der Mittelwert aller „Senkung-Scores“ ergibt ein Ergebnis von 0,740. 































Von den 27 Frauen, die nicht oder selten sexuell aktiv waren (68%) (vgl. Abb. 32), begründete 
dies ein Drittel (n=9) im Fragebogen. Eine Frau gaben an keinen Partner zu haben (3%), eine 
Frau gab als Grund „Kind im Zimmer“ an (3%), zwei litten an Libidoverlust (5%), eine an 
Angst (3%) und vier an Schmerzen (10%).  Eine Beeinträchtigung des Sexuallebens gaben 
acht Patientinnen an (20%) (vgl. Abb. 33). Ein Leidensdruck bezüglich der Problematik wurde 














Die nun folgenden relativen Häufigkeiten sexueller Beeinträchtigung beziehen sich ab hier 
nur noch auf das Kollektiv der 25 Frauen (s. Abb. 32), welche regelmäßig oder selten sexuell 
aktiv waren (Abb. 34-37). 

























Die Mittelwerte aller „Sexualität-Scores“ ergibt ein Ergebnis von 1,475. 










3.4.2.6. Postpartales Modul 
Das Gefühl, die Geburtsschmerzen bzw. Schmerzen nach der Geburt verarbeitet zu haben 
hatten 30 Patientinnen (75%), fünf Frauen „größtenteils“ (13%) und eine Patientin  
„ein wenig“ (3%). Auf die Frage „Haben Sie das Gefühl, die Ängste, die Sie unter der Geburt 
hatten, verarbeitet zu haben?“ wurde 31-mal die Option „ja“ (78%), dreimal „größtenteils“ 
(8%), zweimal „ein wenig“ (5%) und einmal „nein“ (3%) angegeben. 
 
3.4.3. Zusammenfassung der beiden Fragebögen drei Monate post par-
tum 
 
Da im folgenden Kapitel Ergebnisse der Fragebögen mit den Untersuchungsergebnissen der 
Nachsorgesprechstunde verglichen werden sollen, werden Informationen, welche sinngemäß 
in beiden Fragebögen abgefragt wurden, zusammengefasst (vgl. Tab. 27, Abb. 38-46). 
 Da die Fragen und die vorgegebenen Antwortmöglichkeiten nicht identisch sind, wird hier 
ein gewisser Informationsverlust in Kauf genommen.  
 
 k. A. „niemals“ „manchmal“ „häufig“ „meistens“ 
n % n % n % n % n % 
imperativer Harndrang 1 1,1 57 64,8 18 20,5 11 12,5 1 1,1 
Dranginkontinenz 0 0,0 71 80,7 14 15,9 3 3,4 0 0,0 
Belastungsinkontinenz 0 0,0 57 64,8 25 28,4 5 5,7 1 1,1 
Flatusinkontinenz 0 0,0 34 38,6 27 30,7 15 17 12 13,6 
imperativer Stuhldrang 0 0,0 57 64,8 22 25,0 7 8,0 2 2,3 
Stuhlinkontinenz 0 0,0 83 94,3 3 3,4 2 2,3 0 0,0 
Stuhlschmieren 0 0,0 71 80,7 13 14,8 2 2,3 2 2,3 
Darmentleerungsstörungen 0 0,0 66 75,0 18 20,5 3 3,4 1 1,1 
Fremdkörpergefühl 4 4,5 75 85,2 7 8,0 1 1,1 1 1,1 
 
Tabelle 27: Häufigkeiten verschiedener Antworten zur Blasenfunktion, Darmfunktion und Senkungsbeschwerden drei Mo-












Abbildung 39: Häufigkeiten der Harndranginkontinenz drei Monate pp., Fragebogen 2015-2018 
 
 







Abbildung 41: Häufigkeiten der Flatusinkontinenz drei Monate pp., Fragebogen 2015-2018 
 
 
Abbildung 42: Häufigkeiten des imperativen Stuhldrangs drei Monate pp., Fragebogen 2015-2018 
 
 










Abbildung 45: Häufigkeiten des Auftretens von Darmentleerungsstörungen drei Monate pp., Fragebogen 2015-2018 
 
 




3.5. Vergleich der Untersuchungsergebnisse mit den Ergebnissen 
des Fragebogens 
 
In Kapitel 3.3 wurden die Untersuchungsergebnisse drei Monate postpartal aufgeführt und in 
Kapitel 3.4 die Auswertung der Fragebögen drei Monate post partum dargestellt. Im Folgen-
den werden diese Daten miteinander verglichen. Das Kollektiv besteht aus 88 Patientinnen.  
 
3.5.1. Zusammenhang zwischen dem Auftreten einer Rektozele und Defä-
kationsbeschwerden 
 
Es konnte ein statistisch deutlich signifikanter Zusammenhang zwischen dem Vorhandensein 
einer Rektozele und dem Gefühl einer unvollständigen Darmentleerung nachgewiesen werden 
(Chi-Quadrat-Test, p=0,0004, n=88). 
 keine Rektozele Rektozele 
Gefühl unvollständiger Darmentleerung n % n % 
„niemals“ 57 64,8 9 10,2 
„manchmal“ – „meistens“ 11 12,5 11 12,5 
 
Tabelle 28: Zusammenhang zwischen dem Nachweis einer Rektozele (Untersuchungsergebnis) und dem Gefühl einer un-
vollständigen Darmentleerung (Fragebogen) drei Monate pp. (2015-2018)  
 
Zwischen dem Auftreten einer Rektozele und der Angabe von „manchmal“ bis „meistens“ 
auftretendem Stuhlschmieren zeigte sich kein statistisch signifikanter Zusammenhang   
(Chi-Quadrat-Test, p=0,4641, n=88). 
 keine Rektozele Rektozele 
Auftreten von Stuhlschmieren n % n % 
„niemals“ 56 63,6 15 17,0 
„manchmal“ – „meistens“ 12 13,6 5 5,7 
 
Tabelle 29: Zusammenhang zwischen dem Nachweis einer Rektozele (Untersuchungsergebnis) und dem Auftreten von 





3.5.2. Zusammenhang zwischen dem Auftreten einer Zystozele, Rektozele 
bzw. eines Descensus uteri und dem Vorhandensein eines vaginalen 
Fremdkörpergefühls 
 
Von dem aus 88 Patientinnen bestehendem Kollektiv beantworteten 84 Frauen die Frage nach 
dem Auftreten eines vaginalen Fremdkörpergefühls. Es konnte zwischen dem Auftreten einer 
Zystozele und einem vaginalem Fremdkörpergefühl keine Signifikanz nachgewiesen werden 
(Exakter Fisher-Test, p=0,7288). Auch zwischen Rektozele bzw. Descensus uteri und einem 
vaginalem Fremdkörpergefühl wurde kein Zusammenhang festgestellt (Exakter Fisher-Test, 
p=1,000; bzw. p=0,7123).  
 keine Zystozele Zystozele 
vaginales Fremdkörpergefühl n % n % 
„niemals“ 32 38,1 43 51,2 
„manchmal“ – „meistens“ 3 3,6 6 7,1 
 
Tabelle 30: Zusammenhang zwischen dem Nachweis einer Zystozele (Untersuchungsergebnis) und dem Auftreten eines 
vaginalen Fremdkörpergefühls (Fragebogen) drei Monate pp. (2015-2018)  
 
 keine Rektozele Rektozele 
vaginales Fremdkörpergefühl n % n % 
„niemals“ 60 71,4 15 17,9 
„manchmal“ – „meistens“ 7 8,3 2 2,4 
 
Tabelle 31: Zusammenhang zwischen dem Nachweis einer Rektozele (Untersuchungsergebnis) und dem Auftreten eines 
vaginalen Fremdkörpergefühls (Fragebogen) drei Monate pp. (2015-2018)  
 
 kein Descensus uteri Descensus uteri 
vaginales Fremdkörpergefühl n % n % 
„niemals“ 50 60,0 25 29,8 
„manchmal“ – „meistens“ 5 6,0 4 4,8 
 
Tabelle 32: Zusammenhang zwischen dem Nachweis eines Descensus uteri (Untersuchungsergebnis) und dem Auftreten 




3.5.3. Zusammenhang zwischen einem Defekt des IAS und dem Auftreten 
von imperativem Stuhldrang mit Inkontinenzepisoden bzw. dem Auf-
treten von Flatusinkontinenz 
 
Das Testergebnis zeigt keinen signifikanten Zusammenhang zwischen dem Nachweis eines 
IAS-Defekts und dem Auftreten von imperativem Stuhldrang, dem Auftreten von Stuhlinkon-
tinenz bzw. dem Auftreten einer Flatusinkontinenz (Exakter Fisher-Test, p=1,0000, p=0,2589 
bzw. p=0,1660, n=88). 
 
 IAS kontinuierlich Defekt des IAS 
imperativer Stuhldrang n % n % 
„niemals“- „manchmal“ 74 84,1 5 5,7 
„häufig“ – „meistens“ 9 10,2 0 0,0 
 
Tabelle 33: Zusammenhang zwischen dem Nachweis eines Defekts des IAS (Untersuchungsergebnis) und dem Auftreten 
eines imperativen Stuhldrangs (Fragebogen) drei Monate pp. (2015-2018)  
 
 IAS kontinuierlich Defekt des IAS 
Stuhlinkontinenz n % n % 
„niemals“ 79 89,8 4 4,5 
„manchmal“ – „meistens“ 4 4,5 1 1,1 
 
Tabelle 34: Zusammenhang zwischen dem Nachweis eines Defekts des IAS (Untersuchungsergebnis) und dem Auftreten 







Tabelle 35: Zusammenhang zwischen dem Nachweis eines Defekts des IAS (Untersuchungsergebnis) und dem Auftreten 
von Flatusinkontinenz (Fragebogen) drei Monate pp. (2015-2018) 
 
 IAS kontinuierlich Defekt des IAS 
Flatusinkontinenz n % n % 
„niemals“ – „manchmal“ 59 67,0 2 2,3 




3.5.4. Zusammenhang zwischen einem Defekt des EAS und dem  
Auftreten von Flatusinkontinenz 
 
Es konnte kein signifikanter Zusammenhang zwischen dem Vorhandensein eines EAS- 
Defekts und einer „häufig“ bis „meistens“ auftretenden Flatusinkontinenz festgestellt werden 
(Exakter Fisher-Test, p=0,3078, n=88). 
 EAS kontinuierlich Defekt des EAS 
Flatusinkontinenz n % n % 
„niemals“ – „manchmal“ 57 64,8 4 4,5 
„häufig“ – „meistens“ 27 30,7 0 0,0 
 
Tabelle 36: Zusammenhang zwischen einem Defekt des EAS (Untersuchungsergebnis) und dem Auftreten von Flatusin-
kontinenz (Fragebogen) drei Monate pp. (2015-2018)  
 
3.5.5. Zusammenhang zwischen einer Trichterbildung bzw. einer  
hypermobilen Urethra und dem Auftreten einer Belastungsinkontinenz 
 
Es besteht ein signifikanter Zusammenhang zwischen dem Vorhandensein einer Trichter- 
bildung und der Belastungsinkontinenz (Exakter Fisher-Test, p=0,0410, n=88). Zwischen dem 
Nachweis einer hypermobilen Urethra und einer Belastungsinkontinenz lässt sich kein  
statistisch signifikanter Zusammenhang nachweisen (Exakter Fisher-Test, p=0,2687, n=88). 
 
 keine Trichterbildung Trichterbildung 
Belastungsinkontinenz n % n % 
„niemals“ 57 64,8 0 0,0 
„manchmal“ – „meistens“ 28 31,8 3 3,4 
 
Tabelle 37: Zusammenhang zwischen dem Nachweis einer Trichterbildung (Untersuchungsergebnis) und dem Auftreten 
von Belastungsinkontinenz (Fragebogen) drei Monate pp. (2015-2018)  
 
 keine hypermobile Urethra hypermobile Urethra 
Belastungsinkontinenz n % n % 
„niemals“ 53 60,2 4 4,5 
„manchmal“ – „meistens“ 26 29,5 5 5,7 
 
Tabelle 38: Zusammenhang zwischen dem Nachweis einer hypermobilen Urethra (Untersuchungsergebnis) und dem Auf-




3.6. Entwicklung der Symptomatik der Patientinnen im  
Zeitraum von drei Monate pp. bis mind. ein Jahr pp.  
 
In diesem Teil dieser Arbeit wurden die Frauen mindestens ein Jahr pp. nochmals befragt. 
Hier erfolgte die Befragung teils schriftlich und teils telefonisch, je nach Entscheidung der 
Mütter. Die Probandinnen wurden gemäß dem von mir erstellten Therapiefragebogen  
interviewt, außerdem wurde auch nochmals der Deutsche Beckenbodenfragebogen abgefragt. 
Vom Gesamtkollektiv werden hier nur die Patientinnen berücksichtigt, die in der Nachsorge-
sprechstunde den „Deutschen Beckenbodenfragebogen“ ausgefüllt hatten, da sich nur dieser 
mit dem Fragebogen des Follow-up mindestens ein Jahr pp. vergleichen lässt.  
Drei Monate postpartal wurde der „Deutsche Beckenbodenfragebogen“ von 40 und nach  
mindestens einem Jahr von 72 Patientinnen ausgefüllt. Um einen Vergleich herzustellen,  
können nur die Fragebögen von Probandinnen ausgewertet werden, welche nicht erneut 
schwanger wurden und sowohl drei Monate postpartal als auch ein Jahr postpartal die Fragen 
beantworteten. Werden eine oder mehrere Fragen in einem der Bereiche („Blasenfunktion“, 
„Darmfunktion“, „Senkung“ oder „Sexualität“) nicht beantwortet, so wird diese Patientin für 
die entsprechende Untereinheit aus der Scoring-Auswertung ausgeschlossen. Es lassen sich 
jeweils die Blasenfunktion, die Darmfunktion, die Senkung und die Sexualität durch einen 
Score beschreiben. Die hierfür benötige Berechnung wird in Kapitel 2.4.2. beschrieben. 
Verglichen mit den Werten drei Monate postpartal, lässt sich bei allen vier Domänen eine 
Verringerung des Scores und somit eine Symptomverbesserung ein Jahr postpartal erkennen. 
Während man eine Differenz von 0,303 für die Blasenfunktion in diesem Zeitraum errechnete, 
halbiert sich bei der Darmfunktion der Wert etwa (0,738). Am wenigsten beeinflusste die 
Zeitspanne die Werte für die Senkungssymptome (0,287). Der Score-Wert der Domäne  
„Sexualität“ veränderte sich mit einer Differenz von 1,146 am stärksten (vgl. Tab. 39).  
 
 n Score-Wert drei Monate pp. Score-Wert ein Jahr pp. Differenz 
Blasenfunktion 34 1,073 0,770 0,303 
Darmfunktion 31 1,461 0,723 0,738 
Senkung 34 0,720 0,433 0,287 
Sexualität 26 2,071 0,925 1,146 
 
Tabelle 39:  Score-Werte und Score-Differenzen für die Blasenfunktion, Darmfunktion, Senkung und Sexualität jeweils 




3.7. Darstellung der in der Nachsorgesprechstunde angebotenen 
Therapien 
3.7.1. Therapieangebot in der Nachsorgesprechstunde und deren Durch-
führung 
 
Der Therapiefragebogen wurde von 67 Patientinnen mindestens ein Jahr pp. ausgefüllt. Zwölf 
Frauen wurden in diesem Zeitraum erneut schwanger und werden deshalb nicht mit  
einbezogen. Alle Therapieanwendungen werden mit aufgeführt, auch Kombinationstherapien 
und unabhängig von Dauer und Regelmäßigkeit der Anwendung.  
Die Häufigkeiten der verschiedenen Therapieempfehlungen und deren Anwendung werden in 
Tabelle 40 dargestellt (n=55).  
 
 Therapieempfehlung Therapieanwendung Verhältnis von  
Anwendung / Empfehlung 
 n % n % % 
Physiotherapie 41 74,5 32 58,2 78,0 
Verhaltenstraining 
der Blase 
27 49,0 22 40,0 81,5 
Miktionsprotokoll 8 14,5 7 12,7 87,5 
Flohsamenschalen-
pulver 
38 69,1 29 52,7 76,3 
Homöopathie 15 27,3 12 21,8 80,0 
Würfelpessar 21 38,2 11 20,0 52,4 
Estriolcreme 22 40,0 13 23,6 59,1 
Elektrostimulation 6 10,9 5 9,1 83,3 
programmierte  
Stuhlentleerung 
11 20,0 9 16,4 81,8 
 






3.7.2. Nutzung des Therapieangebots (Dauer), Auftreten von Beschwer-
den und subjektive Einschätzung der Wirksamkeit 
 
3.7.2.1. Physiotherapie 
Mindestens sechs Termine bei einer qualifizierten Physiotherapeutin nahmen 32 Patientinnen 
wahr. Zuhause führten alle 32 Patientinnen die Übungen fort, über deren Häufigkeit  
31 Patientinnen Angaben machten.  
Frauen, welche die Übungen zuhause seltener als fünf Wochen fortführten, und Frauen, wel-
che die Übungen weniger als drei Monate wöchentlich oder seltener ausführten, werden in die 
Rubrik „zu seltenes Training“ aufgeführt. Die anderen Patientinnen unter „ausreichend  
häufiges Training“ (vgl. Tab. 41).  
Die subjektive Einschätzung des Therapienutzens wird in diesen beiden Kategorien getrennt 
ausgewertet (vgl. Tab. 42).  






wöchentlich/seltener mehrmals pro Woche täglich 
n % n % n % 
0-4 Wochen 0 0,0 0 0,0 1 3,2 
5-12 Wochen 4 12,9 4 12,9 3 9,7 
>12 Wochen 5 16,1 5 16,1 9 29,0 
 
Tabelle 41: Häufigkeiten und Zeitintervalle der Anwendung von Physiotherapie. Orange unterlegte Zellen markieren ein 






subjektive Einschätzung der Therapiewirksamkeit 
„gar nicht“ „ein wenig“ „ziemlich“ „sehr“ 
n % n % n % n % 
ausreichend häufig 0 0,0 3 9,7 4 12,9 17 54,8 
zu selten 1 3,2 1 3,2 1 3,2 2 6,5 
 
Tabelle 42: Häufigkeiten subjektiver Einschätzungen der Wirksamkeit von Physiotherapie in Abhängigkeit von der Trai-





3.7.2.2. Verhaltensempfehlung als Blasentraining 
22 Patientinnen führten das Blasentraining durch, von denen 21 Frauen Angaben über die 






wöchentlich/seltener mehrmals pro Woche täglich 
n % n % n % 
0-4 Wochen 3 14,3 0 0,0 1 4,8 
5-12 Wochen 1 4,8 0 0,0 4 19,0 
>12 Wochen 1 4,8 0 0,0 11 52,4 
 
Tabelle 43: Häufigkeiten und Zeitintervalle des Verhaltenstrainings der Blase. Orange unterlegte Zellen markieren ein  





subjektive Einschätzung der Therapiewirksamkeit 
„gar nicht“ „ein wenig“ „ziemlich“ „sehr“ 
n % n % n % n % 
ausreichend häufig 0 0,0 0 0,0 6 28,6 10 47,6 
zu selten 1 4,8 2 4,8 1 4,8 1 4,8 
 
Tabelle 44: Häufigkeiten subjektiver Einschätzungen der Wirksamkeit von einem Verhaltenstraining der Blase in  
Abhängigkeit von der Trainingsdauer und Trainingshäufigkeit 
 
3.7.2.3. Miktionsprotokoll 




29 Patientinnen nahmen Flohsamenschalenpulver ein, hiervon liegen 22-mal Angaben zur 
Häufigkeit vor (vgl. Tab. 45). 
Die subjektiven Einschätzungen der Wirksamkeit von Flohsamenschalenpulver in Abhän-









wöchentlich/seltener mehrmals pro Woche täglich 
n % n % n % 
0-4 Wochen 0 0,0 1 4,5 6 27,3 
5-12 Wochen 0 0,0 1 4,5 7 31,8 
>12 Wochen 1 4,5 0 0,0 6 27,3 
 
Tabelle 45: Häufigkeiten und Zeitintervalle der Einnahme von Flohsamenschalenpulver. Orange unterlegte Zellen  





subjektive Einschätzung der Therapiewirksamkeit 
„nicht beurteilbar“ „gar nicht“ „ein wenig“ „ziemlich“ „sehr“ 
n % n % n % n % n % 
ausreichend häufig 1 4,5 0 0,0 1 4,5 3 13,6 15 68,2 
einmalig/zu selten 0 0,0 0 0,0 1 4,5 0 0,0 1 4,5 
 
Tabelle 46: Häufigkeiten subjektiver Einschätzungen der Wirksamkeit von Flohsamenschalenpulver in Abhängigkeit von 




Homöopathie wurde von zwölf Patientinnen genutzt.  In Tabelle 47 ist die subjektive Thera-
piewirksamkeit dargestellt. 
 
 subjektive Einschätzung der Therapiewirksamkeit 
„nicht beurteilbar“ „gar nicht“ „ein wenig“ „ziemlich“ „sehr“ 
n % n % n % n % n % 
 4 33,3 4 33,3 0 0,0 3 25,0 1 8,3 
 







3.7.2.6. Tragen eines Würfelpessars 
Das Würfelpessar wurde von elf Frauen getragen. In Tabelle 48 werden Dauer und Häufigkeit 
des Tragens aufgeführt und in Tabelle 49 die Einschätzung des Therapieerfolgs aus Sicht der 
Patientinnen. Fünf Patientinnen gaben Beschwerden beim Tragen des Würfelpessars an. Fünf 
Patientinnen äußerten Schmerzen beim Tragen des Pessars und vermuteten als Grund eine zu 
große Größe. Daraufhin brachen drei Frauen die Therapie ab. Eine Patientin wechselte zu 






wöchentlich/seltener mehrmals pro Woche täglich 
n % n % n % 
0-4 Wochen 3 27,3 1 9,1 2 18,2 
5-12 Wochen 0 0,0 1 9,1 1 9,1 
>12 Wochen 0 0,0 1 9,1 2 18,2 
 
Tabelle 48: Häufigkeiten und Zeitintervalle der Anwendung des Würfelpessars. Orange unterlegte Zellen markieren ein  





subjektive Einschätzung der Therapiewirksamkeit 
„nicht beurteilbar“ „gar nicht“ „ein wenig“ „ziemlich“ „sehr“ 
n % n % n % n % n % 
ausreichend häufig 0 0,0 0 0,0 1 9,1 1 9,1 3 27,3 
einmalig/zu selten 2 18,2 3 27,3 0 0,0 1 9,1 0 0,0 
 
Tabelle 49: Häufigkeiten subjektiver Einschätzungen der Wirksamkeit des Würfelpessars in Abhängigkeit von der Dauer 





13 Frauen nutzten die Estriolcreme unterschiedlich häufig (vgl. Tab. 50).  Der subjektive The-










wöchentlich/seltener mehrmals pro Woche täglich 
n % n % n % 
0-4 Wochen 4 30,8 1 7,7 2 15,4 
5-12 Wochen 1 7,7 1 7,7 2 15,4 
>12 Wochen 0 0,0 0 0,0 2 15,4 
 
Tabelle 50: Häufigkeiten und Zeitintervalle der Anwendung der Estriolcreme. Orange unterlegte Zellen markieren eine  





subjektive Einschätzung der Therapiewirksamkeit 
„nicht beurteilbar“ „gar nicht“ „ein wenig“ „ziemlich“ „sehr“ 
n % n % n % n % n % 
ausreichend 0 0,0 0 0,0 0 0,0 1 7,7 4 30,8 
einmalig/zu selten 2 15,4 4 30,8 2 15,4 0 0,0 0 0,0 
 
Tabelle 51: Häufigkeiten subjektiver Einschätzungen der Wirksamkeit der Estriolcreme in Abhängigkeit von der Dauer und 
Häufigkeit der Anwendung 
 
3.7.2.8. Elektrostimulation 
Fünf Patientinnen nutzen die Elektrostimulation, drei Frauen die Vaginalsonde und zwei die 
Rektalsonde. Insgesamt äußerte nur eine Patientin Beschwerden.  
Eine der Patientinnen mit Vaginalsonde gab an, dass sich das Sondenmaterial aus Edelstahl 
und Plastik unangenehm anfühle und stufte den Therapieerfolg mit „gar nicht“ ein. Die andere 
Patientin mit Vaginalsonde antwortete auf die Frage nach dem Therapieerfolg mit „ein wenig“ 
und die dritte Patientin machte keine Angabe. 
Der Therapieerfolg bei den Rektalsonden wurde einmal mit „ein wenig“ und einmal mit „sehr“ 
beantwortet. 
 
3.7.2.9. Programmierte Stuhlentleerung 
Neun Patientinnen nutzten die programmierte Stuhlentleerung. Drei Patientinnen half die pro-




3.7.3. Veränderungen von Blasensymptomen und Darmsymptomen zwi-
schen drei Monaten pp. und mind. ein Jahr pp. nach Therapieanwen-
dung  
 
Um die Veränderungen von Symptomen abhängig von der Therapieanwendung untersuchen 
zu können, werden die Fälle von Blasensymptomatik (Gruppe A) und die Fälle der  
Patientinnen mit Darmsymptomatik (Gruppe B) separat betrachtet.  
Gruppe A setzt sich aus 21 Patientinnen zusammen, welche drei Monate pp. an imperativem 
Harndrang, Dranginkontinenz oder Belastungsinkontinenz litten und mindestens eine der  
folgenden Therapieform „ausreichend häufig“ anwandten (vgl. Kapitel 3.7.2): 
- Physiotherapietraining 
- Verhaltenstraining der Blase 
- Tragen des Würfelpessars 
- Nutzung der Elektrostimulation mit Vaginalsonde 
Gruppe B besteht aus 17 Frauen, welche sowohl drei Monate pp. an Flatusinkontinenz,  
imperativem Stuhldrang, Stuhlinkontinenz, Stuhlschmieren oder Darmentleerungsstörungen 
litten, als auch mindestens eine der folgenden Therapieform „ausreichend häufig“ ausführten 
(vgl. Kapitel 3.7.2): 
- Physiotherapietraining 
- Einnahme von Flohsamenschalenpulver 
- Tragen des Würfelpessars 
- Nutzung der Elektrostimulation mit Rektalsonde 
 
Aus Gruppe A beantworteten von den 21 Frauen 19 Frauen sowohl drei Monate postpartal, 
als auch mindestens ein Jahr postpartal den Fragebogen über bestehende Beschwerden. In 
Gruppe B waren es alle 17 Frauen. Die Auswertung des Fragebogens drei Monate pp. ist in 
Kapitel 3.4.3 beschrieben. Für imperativen Harndrang, Flatusinkontinenz und imperativen 
Stuhldrang werden die Antworten „niemals“ und „manchmal“ zusammengefasst und das 
Symptom dann als nicht pathologisch gewertet. Für Harninkontinenz, Stuhlinkontinenz, 
Stuhlschmieren, Darmentleerungsstörungen und vaginales Fremdkörpergefühl wird nur die 




Gibt die Patientin an, drei Monate postpartal an einer Symptomatik zu leiden und ein Jahr 
postpartal nicht mehr, wird sie unter der Rubrik „keine Beschwerden mehr“ geführt.  
Verringert sich im Laufe dieses Zeitraums die Quantität, wird die Patientin unter „Besserung 
der Beschwerden“ gelistet. Die Spalte „keine Besserung der Beschwerden“ fasst die Frauen 
zusammen, bei denen quantitativ keine Besserung aufgetreten ist. Die relativen Häufigkeiten 
beziehen sich auf die jeweiligen Prävalenzen des einzelnen Symptoms (vgl. Tab. 52 und 53).  
 
Auswertung der Gruppe A mit Blasensymptomatik (n=21):  






n % n % n % 
imperativer Harndrang n=4 4 100,0 0 0,0 0 0,0 
Dranginkontinenz n=9 4 44,4 1 11,1 4 44,4 
Belastungsinkontinenz n=10 1 10,0 3 30,0 6 60,0 
 
Tabelle 52: Häufigkeiten von den Rubriken „keine Beschwerden mehr“, „Besserung der Beschwerden“ und  
„keine Besserung der Beschwerden“ für unterschiedliche Symptomatiken von Patientinnen mit DR III°/IV° im Zeitraum 
drei Monate pp. und mind. ein Jahr pp. 
 
Auswertung der Gruppe B mit Darmsymptomatik (n=17): 






n % n % n % 
Flatusinkontinenz n=10 5 50,0 1 10,0 4 40,0 
imperativer Stuhldrang n=3 2 66,6 1 33,3 0 0,0 
Stuhlinkontinenz n=0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 
Stuhlschmieren n=7 5 71,4 0 0,0 2 28,6 
Darmentleerungsstörung n=10 8 80,0 1 10,0 1 10,0 
 
Tabelle 53: Häufigkeiten von den Rubriken „keine Beschwerden mehr“, „Besserung der Beschwerden“ und  
„keine Besserung der Beschwerden“ für unterschiedliche Symptomatiken von Patientinnen mit DR III°/IV° im Zeitraum 





3.8. Vergleich der Prävalenzen von Harn- und Stuhlinkontinenz 
von Patientinnen welche eine Therapie erhalten hatten, mit 
Patientinnen ohne Therapie. 
  
Von allen Patientinnen mit DR III° bzw. IV°, welche in der Nachsorgesprechstunde zwischen 
2015 und 2018 erschienen, wurden 55 Patientinnen mindestens ein Jahr pp. zu den Therapie-
möglichkeiten und Prävalenzen der Symptomatiken befragt (vgl. Kapitel 3.7). Neun der 55 
Patientinnen nutzten das Therapieangebot nicht bzw. nicht ordnungsgemäß, und wurden aus 
dem Kollektiv ausgeschlossen. Dieses „Kollektiv T“ besteht somit aus 46 Probandinnen.  
N. Anastasiou vom Uniklinikum Leipzig befragte Frauen mit DR III° bzw. IV° mindestens 
ein Jahr postpartal zu ihren Beschwerden. Diese Frauen hatten keine Therapieempfehlung am 
UKL erhalten. Insgesamt bestand dieses „Kollektiv KT“ aus 48 Probandinnen, welche  
zwischen 2013 und 2015 einen höhergradigen Dammriss erlitten. In der Arbeit von N. Anasta-
siou wurden die Häufigkeiten für Harninkontinenz, Flatusinkontinenz, imperativen  
Stuhldrang und Stuhlinkontinenz beschrieben (63). 
In Tabelle 54 werden die Häufigkeiten der verschiedenen Beschwerden von beiden  
Kollektiven ein Jahr postpartal verglichen. Flatusinkontinenz und imperativer Stuhldrang 
werden in beiden Kollektiven als negativ gewertet, wenn im Fragebogen mit „niemals“ oder 
„manchmal“ geantwortet wurde. Bei der Harn- und Stuhlinkontinenz wird schon ein  









Tabelle 54: Vergleich der Häufigkeiten von Harninkontinenz, Flatusinkontinenz, imperativen Stuhldrang und Stuhlinkonti-
nenz  
 Angaben des   
„Kollektivs KT“ (n=48) 
Angaben des  
„Kollektivs T“ (n=46) 
Differenz 
n % n % % 
Harninkontinenz 18 37,5 16 34,7 2,8 
Flatusinkontinenz 6 12,5 6 13,0 - 0,5 
imp. Stuhldrang 6 12,5 2 4,3 8,2 





Die Unterschiede der Symptome zwischen den beiden Kollektiven sind statistisch nicht  
signifikant. Bei der Harninkontinenz bzw. Flatusinkontinenz ergaben die Chi-Quadrat Tests 
mit Korrektur nach Yates p=0,9526 bzw. p=0,9371, bei imperativem Stuhldrang bzw.  































Im Jahr 2015 wurde in der Geburtshilflichen Abteilung des UKL eine geburtshilfliche  
urogynäkologische Nachsorgesprechstunde etabliert für Frauen, die schwangerschafts- und 
geburtsbedingte Beckenbodendysfunktionen wie Harninkontinenz, anale Inkontinenz,  
Senkungsbeschwerden und sexuelle Dysfunktion entwickelt haben. 
In der hier vorliegenden Arbeit, die sich über den Erhebungszeitraum vom 01.01.2015 bis 
31.01.2018 erstreckt, gliedert sich im Wesentlichen in vier Abschnitte. 
1) Vergleichende Darstellung der Inzidenzen der höhergradigen Dammrisse an der Uni-
versitätsklinik Leipzig und Auswertung der speziellen Risikokonstellationen hierfür. 
2) Auswertung der Untersuchungsergebnisse drei Monate postpartal und Vergleich mit 
den gleichzeitig erhobenen Fragebögen. 
3) Befragung aller Patientinnen mit DR III° bzw. DR IV°, die mindestens ein Jahr vorher 
in der Nachsorgesprechstunde vorstellig waren. Bei dieser Befragung wurde die Art, 
Dauer und Nebenwirkung der Therapie erfasst, weiterhin die Compliance sowie der 
subjektiv eingeschätzte Therapieerfolg. 
4) Vergleich der Prävalenzen von Harn- und Stuhlinkontinenz der Patientinnen welche 












4.1. Vergleichende Darstellung der Prävalenzen der  
höhergradigen Dammrisse an der Universitätsklinik Leipzig 
und Auswertung der speziellen Risikokonstellationen hierfür 
 
4.1.1. Inzidenz von DR III°/IV° am UKL, in Sachsen und in Deutschland 
Für den Erhebungszeitraum 01.01.2015 bis 31.01.2018 sind für das Universitätsklinikum 
Leipzig im zentralen Statistikprogramm ViewPoint® 5649 Schwangere mit vaginaler  
Entbindung verzeichnet. Hiervon erlitten 121 Patientinnen einen Dammriss dritten oder  
vierten Grades.  
Um eine Vergleichbarkeit der Inzidenzen höhergradiger Dammrisse in der geburtshilflichen 
Abteilung des UKL mit der Situation in Sachsen und Deutschland herzustellen, musste  
hierfür unser Beobachtungszeitraum gekürzt werden, da die Statistiken des Bundeslandes 
Sachsen und die nationale Statistik ausschließlich Zahlen für ganze Jahre angeben.  
Somit reduzierte sich hier unsere Patientinnenzahl auf 117. 
Die AWMF-Leitlinie mit einer Gültigkeit bis 2019 gibt die deutschlandweite Häufigkeit 
(Deutsches Geburtenregister 2012) für DR III° in Höhe von 0,95% bzw. für DR IV° in Höhe 
von 0,09% nach vaginaler Geburt an. Für Österreich (Österreichisches Geburtenregister 2011) 
wurden hier höhere Prozentzahlen aufgeführt (DR III°: 1,5%, DR IV°: 0,1%) (3). 
Betrachtet man die Zahlen vom „Institut für Qualität und Transparenz im Gesundheitswesen“ 
(IQTIG), so zeigen sich für Deutschland (2015-2017) noch höhere Werte (1,7% DR III° und 
0,1% DR IV°) (59, 61). Für Sachsen (2015-2017) nähern sich die Zahlen der AWMF-Leitlinie 
(1,2% DR III° und 0,1% DR IV°) (60, 76).  
Die Analyse unserer Daten zeigt für das UKL (2016-2017) eine noch höhere DR III°-Rate 
(2,1%), allerdings nur zwei Fälle eines DR IV° (0,04%). Diese höhere Anzahl von DR III° 
könnte an einer besseren Detektionsrate des UKL liegen. Nach Andrews, Sultan et al. bleiben 
viele höhergradige Dammrisse unerkannt und gelten als okkult, wenn sie erst in der  
Sonographie identifiziert werden. Das rechtzeitige Erkennen von Dammverletzungen sei  
allerdings sehr wichtig um die daraus folgenden Beschwerden, wie die Analinkontinenz  





Eine weitere Begründung für die relativ hohe Dammrissrate könnte die im Verhältnis zum 
nationalen Durchschnitt niedrige Sectiorate am UKL sein (2015: 26,0% vs. 31,4%, 2016: 
26,0% vs. 31,2%, 2017: 26,1% vs. 31,2%) (59, 61).  
Vergleicht man die Anzahl von vaginal-operativen Entbindungen im Verhältnis der Anzahl 
aller geborenen Kinder am UKL mit den Zahlen in Deutschland, so fällt eine höhere Rate von 
vaginal-operativen Entbindungen am UKL auf (2015: 9,5% vs. 6,8, 2016: 7,3% vs. 6,9%, 
2017: 9,5% vs. 6,9%) (59, 61). Da die Vakuumentbindung und die Forcepsentbindung  
Risikofaktoren für höhergradige Dammverletzungen darstellen, könnte auch dies die höhere 
Dammrissrate am UKL erklären (3). 
Im Gegensatz zu den oben genannten Statistiken wurden am UKL Patientinnen mit höher-
gradigen Dammverletzungen, welche in der Nachsorgesprechstunde erschienen, genauer in 
DR III°a (32%), DR III°b (47%) und DRIII°c (14%) unterteilt. 2% der Frauen erlitten einen 
DR IV°. Nur bei fünf Patientinnen (5%) fand diese Unterteilung nicht statt. In einer Studie 
mit höherer Fallzahl, wurden 42% DR III°a, 41% DR III°b, 8% DRIII°c und 9% DR IV° 
beschrieben (81). Die weitere Einteilung der DR III°, welche am UKL seit 2015 vorgenom-
men wird, erscheint als prognostisch/diagnostisch wichtig, da die Wahrscheinlichkeit für die 














4.1.2. Risikokonstellationen für DR III°/IV° am UKL  
Es werden verschiedene Risikofaktoren für höhergradiger Dammrissverletzungen erfasst. 
Hierzu wurden für den Zeitraum zwischen 01.01.2015 und 31.01.2018 die Patientendaten aus 
dem klinikinternen Programm ViewPoint® unterteilt in ein Kollektiv aus Patientinnen ohne 
höhergradige Dammrisse und in eine Gruppe von Frauen mit höhergradigen Dammverletzun-
gen. Aus beiden Kollektiven wurden Sectiones, Mehrlingsgeburten, Totgeburten und Gebur-
ten vor der 37.SSW ausgeschlossen, sodass das Kollektiv der Patientinnen mit DR III° oder 
DR IV° aus 119 Frauen besteht und das Kollektiv ohne höhergradige Dammrisse aus 4978.  
 
4.1.2.1.  Mütterliche Risikofaktoren 
Die Primiparität als Risikofaktor wird in verschiedenen internationalen Studien beschrieben 
(OR 2,4 bis 3,29) (83, 84). Laut einer Studie von 2011 aus den USA hat man das 7,2fache 
Risiko bei Primiparität einen höhergradigen Dammriss zu erleiden, verglichen mit  
Multiparität  (85). Am UKL waren mehr als vier von fünf Frauen Primiparen, als sie einen 
höhergradigen Dammriss erlitten. Hier liegt die Odds Ratio für Primiparität deutlich über dem 
Spektrum, welches in der Literatur angegeben wurde. Möglicherweise ist auch hier eine  
geringere Sectiorate bei Primiparen ursächlich, diese vermutete Kausalität müsste aber  
eventuell in einer gesonderten Untersuchung dargestellt werden. 
Weiterhin existiert bei dem Auftreten höhergradiger Dammrisse auch eine familiäre Häufung.  
Die Risiken sind stärker bei der mütterlichen als bei der väterlichen Übertragungslinie, was 
auf eine starke genetische Disposition hindeutet (OR 1,9 bzw. 1,2) (86). Da es in der Gruppe 
B keine und in der Gruppe A nur unvollständige Informationen über familiäre Geburtsverlet-
zungen gibt, wird dieser Faktor in dieser Arbeit nicht berücksichtigt. 
Nach Landy, Helain J. et al. verhält sich ein BMI über 25 vor der Schwangerschaft bei  
gleichzeitiger Primiparität umgekehrt proportional zur Dammrissrate (OR 0,9-0,7) (85). Dies 
bestätigt auch eine schwedische Studie von 2014 (OR 0,92-0,75) (87). Andererseits wurde in 
einer dänischen Studie von 2014 festgestellt, dass der BMI das Risiko für Dammrisse nicht 
beeinflusst. (88). Die Odds Ratio des mütterlichen BMI ≥ 25 liegt in unserer Studie, mit einer 





4.1.2.2.  Faktoren des Geburtsverlaufs 
Für das Auftreten eines höhergradigen Dammrisses spielt vor allem die Art der Entbindung 
eine große Rolle. Eines der größten Risiken stellt die Forceps-Geburt dar (OR 3,33 bis 4,43) 
(83, 89). Da es am UKL nur insgesamt zwölf Forcepsgeburten von insgesamt 5097 Geburten 
gab, und drei davon bei Patientinnen mit DR III°/IV°, zeigt dieser Faktor eine statistisch  
hochsignifikante Odds Ratio von 14,28. Auf Grund der relativ geringen Anzahl von  
Forcepsentbindungen ist davon auszugehen, dass das Handling dieser Entbindungsmethode 
nicht sehr eingeübt ist. Möglicherweise würde sich bei einer höheren Forcepsrate das Ergebnis 
etwas günstiger darstellen. 
Auch die VE wird als Risikofaktor bezeichnet (OR2,7) (84). Allerdings konnte gezeigt wer-
den, dass mit einer VE weniger Dammrisse verbunden sind, als mit der Forceps-Geburt (89, 
90). Während in unserem Kollektiv bei Gruppe B, also bei den Geburten ohne höhergradige 
Dammrisse, bei 7% eine VE angewendet wurde, so lag die Häufigkeit in Gruppe A bei fast 
einem Drittel. Wie erwartet zeigt sich auch hier eine statistisch hochsignifikante Odds Ratio.  
Die Entbindungsposition ist laut Literatur ebenfalls ausschlaggebend. Die halbsitzende Lage-
rung und eine hockende Position sollen das Risiko eines DR III°/IV° erhöhen (OR 2,02 bzw. 
2,05) (83). Am UKL kommen wir zu einem anderen Resultat. Die halbsitzende Lagerung im 
Querbett ergibt eine Odds Ratio von 1,51. Da es nur eine Hockergeburt in der Dammriss-
gruppe gab, ist hier das Signifikanzniveau sehr niedrig. 
Entscheidend für die Prävalenz höhergradiger Dammrisse ist auch die Geburtslage. So geht 
die occipito-posteriore Lage mit einer erhöhten Wahrscheinlichkeit einher (OR 2,1 bis 4,3). 
(84, 91). Die hintere HHL als Geburtslage zeigt am UKL eine Odds Ratio von 1,5 und liegt 
somit etwas unterhalb der in der Literatur beschriebenen Odds Ratio. Allerdings ist der  
Unterschied zwischen beiden Gruppen statistisch nicht signifikant.  
Während früher die routinemäßige Episiotomie sehr häufig angewendet wurde, wird dieses 
Vorgehen heute nicht mehr empfohlen, da die erhofften positiven Effekte für Mutter und Kind 
in zahlreichen Studien nicht ausreichend belegt werden konnten oder sogar negative  
Auswirkungen nachgewiesen wurden (92, 93). 
Da die Episiotomie bei bestimmten Indikationen jedoch durchaus sinnvoll sein kann (94), 
wird statt des routinemäßigen Einsatzes ein selektives Vorgehen empfohlen (95). Hierdurch 
ist ein kontinuierlicher Rückgang der Episiotomierate zu verzeichnen.    




(96). In unserem Kollektiv (n=5097) betrug die Dammschnittrate zwischen 01.01.2015 und 
31.01.2018 18,2%.  
Pergialiotis et al. zeigte in einer Zusammenfassung verschiedener Studien, dass die  
routinemäßige mediane Episiotomie mit einer OR von 3,82 mit schweren Dammrissen  
verbunden war. Auch der mediolaterale Dammschnitt stand mit einer OR von 1,72 im  
Zusammenhang mit höhergradigen Dammverletzungen (97). 
Auch in unserem Kollektiv zeigen die Werte der mediolateralen Episiotomie eine statistisch 
hochsignifikante Abhängigkeit bezüglich einer höhergradigen Dammverletzung und weisen 
eine Odds Ratio von 2,47 auf.  Die Odds Ratio der medianen Episiotomie liegt bei 3,24. 
Höhere Raten von DR III° bzw. IV° nach einer AP über vier Stunden zeigten sich in einer 
retrospektiven Kohortenstudie in San Francisco (OR 1,33) (98). Nach den AWMF Leitlinien, 
spielt die verlängerte Austreibungsphasen in Abhängigkeit von der Parität und Vorhandensein 
einer Episiotomie eine Rolle zur Entstehung der Dammverletzungen (3). In unserem Kollektiv 
stellte sich bereits eine AP zwischen einer und zwei Stunden als Risikofaktor heraus (OR 4,9). 
Da es in Gruppe A und B jeweils nur einen Fall gab, mit einer AP von über vier Stunden, kann 
das Ergebnis hier nicht interpretiert werden. 
Laut AWMF-Leitlinie stellt die Erschöpfung der Mutter, deren Auftreten durch eine  
verlängerte Austreibungsphase wahrscheinlicher wird, eine Indikation zur vaginal-operativen 
Entbindung dar (3, 98). Da sowohl die Vakuumextraktion als auch die Forcepsentbindung 
Risikofaktoren für Dammrisse sind, könnte dies auch die erhöhte Frequenz der höhergradigen 
Geburtsverletzungen beeinflussen. Die Koinzidenz zwischen verlängerter AP und vaginal 
operativer Entbindung wurde in dieser Arbeit allerdings nicht überprüft. 
Die Schulterdystokie ist ein weiterer Risikofaktor für das Auftreten eines höhergradigen 
Dammrisses (OR 2,7) (91). Eine hochsignifikante Abhängigkeit von Schulterdystokie und 
OASI lässt sich durch unser Patientenkollektiv am UKL bestätigen (OR 6,4; p=0,0007). 
Mit der Geburtseinleitung und der Periduralanästhesie werden in der Literatur zwei Faktoren 
genannt, welche aufgrund widersprüchlicher oder insuffizienter Datenlage noch nicht  
abschließend beurteilt werden können (3). Verglichen mit einer dänischen Studie von 2014, 
in der eine OR von 1,17 für Geburtseinleitung angegeben wurde (88), zeigte sich in unserer 




Die Periduralanästhesie wird nach einer australischen Studie von 2014 mit einem OR von 1,7 
als Risikofaktor eines Dammrisses eingeordnet (99). Die Ergebnisse am UKL sind hier etwas 
höher (OR 2,3). 
 
4.1.2.3.  Kindliche Faktoren 
In einer 2013 veröffentlichen Studie aus Australien wurde das männliche Geschlecht als  
Risikofaktor nachgewiesen (OR= 1,3) (100). Betrachtet man die Auswertung am UKL stellt 
sich ein ähnliches, wie auch in der Literatur beschriebenes Ergebnis heraus, allerdings ohne 
Signifikanz. 
Ein kindliches Geburtsgewicht über 4000g ist ebenfalls mit höhergradigen Dammrissen  
assoziiert (OR 1,001-2,13) (83, 84, 90). Am UKL entbanden prozentual mehr Frauen aus 
Gruppe A ein Kind über 4000g (OR 1,8). Es zeigt sich eine statistische Abhängigkeit mit 
erhöhter Odds Ratio im Bereich des von internationalen Studien ermittelter Odds Ratio. 
Eine Studie von 2007 in Stockholm zeigt ein erhöhtes Risiko für Dammrisse bei einem  
kindlichen Kopfumfang von 35cm oder größer (OR 1,56) (83). Der Kopfumfang über 35cm 
zeigt sich in Gruppe A unseres Kollektivs häufiger. Es lässt sich eine schwach signifikante 
Abhängigkeit mit einer erhöhten Odds Ratio errechnen (OR 1,5). Wir kommen hier in etwa 
auf die gleichen Ergebnisse, die Gottvall K. et al. in obiger Studie beschrieben haben. 
 
4.1.2.4. Fazit 
Die Analyse unserer Daten wirft die Frage nach modifizierbaren Risikofaktoren im Geburts-
management zur Prävention eines höhergradigen Dammrisses auf. Einige Faktoren, wie das 
Geburtsgewicht des Kindes oder das Alter und die Parität der Mutter lassen sich nicht  
verändern. Deshalb sollte man sich um die Minimierung der anderen Risikofaktoren bemühen. 
Um die Vorgehensweise für Dammschutz, Vakuum- und Forcepsentbindung zu perfektionie-
ren, wird ein Teaching mit Videoanalyse empfohlen. In Zürich konnte durch diese seit 2015 
angewandte Methode die Inzidenz von Geburtsverletzungen gesenkt werden (101).  
Ein weiterer wichtiger Schritt ist das Verlassen der routinemäßig eingesetzten Episiotomie 
zugunsten einer restriktiven Anwendung. Vor allem die USA sind in dieser Hinsicht rich-
tungsweisend. In einer aktuellen Leitlinie rät die US-Fachgesellschaft American Congress of 




Dies scheint bei jüngeren Geburtsmedizinern in akademischen Krankenhäusern leichter  
realisierbar zu sein, als bei Kollegen mit längerer Berufserfahrung in nicht akademischen  
Einrichtungen. Hier ist sicher einiges an Überzeugungsarbeit vonnöten (103).  
 
Zur Diskussion steht außerdem die Gebärhaltung. So wird eine aufrechte Gebärposition im 
Vergleich zu einer liegenden Position nach Gupta et al. (104) mit einer geringeren Inzidenz 
von höhergradigen Dammrissen assoziiert, allerdings sind diese Ergebnisse nach eigener  
Angabe mit Vorsicht zu interpretieren, da die Methodenqualität der eingeschlossenen Studien 
unterschiedlich war. Ob eine Risikoreduktion im stationären Setting durch eine gute  
interprofessionelle Zusammenarbeit (Hebamme/Arzt) möglich ist, können eventuell Studien 
mit entsprechendem Design in Zukunft klären. 
 
 
4.2. Auswertung der Untersuchungsergebnisse drei Monate post-
partal und Vergleich mit den gleichzeitig erhobenen Fragebö-
gen 
 
In der Nachsorgesprechstunde drei Monate post partum stellten sich zwischen 07.04.2015 und   
26.04.2018 insgesamt 97 Frauen mit stattgehabten DR III° und DR IV° vor.  
Die Entbindungen, bei denen sie diese höhergradige Dammverletzung erlitten hatten, lagen 
im Zeitraum vom 01.01.2015 bis 31.01.2018. Somit haben 24 Frauen diesen Termin nicht 
wahrgenommen. Da dies doch 19% sind, hätte man vielleicht mit einem Erinnerungsschreiben 
die Anzahl der Teilnehmerinnen noch erhöhen können.  
Das Intervall zwischen Entbindung und Erstvorstellung zur Nachsorgeuntersuchung betrug 
im Median 3 Monate und 4 Tage (Minimum: 1 Monat 24 Tage, Maximum: 6 Monate 1 Tag, 
Mittelwert: 3 Monate 3 Tage). Eine zusätzliche Patientin stellte sich erst 21 Monate post  
partum vor und wurde deshalb aus dem Kollektiv ausgeschlossen, sodass nur die Ergebnisse 





4.2.1.  Untersuchungsergebnisse drei Monate postpartal 
Die Ergebnisse der Untersuchungen, bestehend aus Spekulumeinstellung, Palpation, Stress-
tests und gynäkologische Sonographie, wurden aus ViewPoint® entnommen. Diese wurden 
von der Ärztin in einem Freitext dokumentiert, und unterschiedliche Beschreibungen wurden 
für gleichwertige Befunde genannt („mäßig“, „vermindert“, „geringer“). Die Befunde  
konnten einheitlich zusammengefasst werden. Da erst retrospektiv eine Analyse angestrebt 
wurde, gab es keinen standardisierten Dokumentationsbogen für die erhobenen Befunde. Ein 
prospektives Studiendesign hätte sicher noch mehr Kohärenz ermöglicht.  
Des Weiteren können unterschiedliche Einschätzung von Untersuchungsergebnissen  
abhängig von Arzt, Patientin und Untersuchungssituation entstehen. So fließt beispielweise 
bei der palpatorischen Beurteilung des Sphinktertonus (Bestimmung des Oxford-Scores) eine 
subjektive Komponente mit ein. 
Es ist auffallend, dass der Urin-Stresstest, Flatus-Stresstest und Stuhl-Stresstest fast  
ausschließlich ohne pathologischen Befund ist, obwohl in der Anamnese entsprechende  
Inkontinenzen deutlich häufiger genannt wurden. Eine Erklärung hierfür wäre, dass ein  
positives Ergebnis nur möglich ist, wenn die Harnblase ausreichend gefüllt ist und sich Luft 
bzw. Stuhl im Rektum befindet. Zudem stellt die gynäkologische Untersuchung für viele 
Frauen eine unangenehme Situation dar, bei der es oft aufgrund von Aufregung und Scham 
zu einer unzureichenden Entspannung des Beckenbodens kommen kann. 
 
4.2.1.1. Untersuchungsergebnisse 
Bei der Spekulumeinstellung konnten wir bei 64% Patientinnen eine Zystozele, bei 26% eine 
Rektozele und bei 34% einen Descensus uteri darstellen.  
Bei der palpatorischen Beurteilung der Beckenbodenkontraktion zeigte die deskriptiv  
statistische Datenauswertung den Modus bei Stufe 1 des Oxford-Scores (37%). Nur knapp 
16% der Frauen konnte eine kräftige Kontraktion gegen leichten oder großen Widerstand des 
Palpationsfingers durchführen. Die rektale digitale Untersuchung ergab einen hypotonen 
Sphinktertonus in Ruhe bei 34%, und einen hypotonen Sphinktertonus bei Kontraktion bei 
46% der Patientinnen. 
Der Urin- und Stuhl-Stresstest ergab ausschließlich negative Ergebnisse, während sich beim 




nicht mit den im Fragebogen angegeben Häufigkeiten von Harninkontinenz, Stuhlinkontinenz 
und Flatusinkontinenz. Eine Erklärung hierfür wäre sicherlich, dass einerseits die Blase bzw. 
der Enddarm zum Zeitpunkt der Untersuchung nicht ausreichend gefüllt war, und andererseits 




Am UKL wird für die Darstellung des EAS und IAS die Perinealsonographie angewendet. 
Nur wenn eine Stuhlinkontinenz vorliegt, wird in der Nachsorgesprechstunde der EAS und 
der IAS mit Hilfe der Endoanalsonographie durch proktologisch spezialisierte Ärzte beurteilt. 
In einer Studie aus dem Jahr 2017 wurden vier verschiedene Ultraschalltechniken zur  
Bewertung der Analschließmuskulatur miteinander verglichen, und zwar der Goldstandard  
Endoanalsonographie in 3D, die Perinealsonographie in 2D und 3D und die  
Endovaginalsonographie in 3D. Hierbei zeigte die 3D-Perinealsonographie die höchste  
signifikante Korrelation mit der Endoanalsonographie (105). 
Bei der sonographischen Untersuchung unseres Kollektivs zeigte sich bei neun Prozent der 
Frauen ein Analsphinkterdefekt. Ein isolierter Defekt des IAS trat bei 4%, ein isolierter Defekt 
des EAS bei 3% und ein kombinierter Defekt des IAS und EAS bei 2% auf.   
In einer Studie von Roos et al. aus dem Jahr 2010 zeigte sich sonographisch bei 9% ein  
isolierter IAS Defekt, bei 3% ein isolierter EAS Defekt und bei 4% ein kombinierter Defekt. 
Weiterhin wird in dieser Studie gezeigt, dass Frauen mit „Major tear“ (DR III°c und IV°) ein 
weit höheres Risiko haben, einen sonographisch persistierenden isolierten IAS-Defekt als 
auch einen kombinierten Defekt zu bekommen, verglichen mit Frauen mit „Minor tear“  
(DR III°a und III°b). (28% vs. 5% für isolierten IAS-Defekt bzw. 11% vs. 2,7% für  
kombinierten Defekt) (81). 
In unserem Kollektiv konnten bei 50% der Patientinnen mit einem DR III°c bzw. DR IV° ein 
kombinierter Defekt oder ein isolierter IAS-Defekt nachgewiesen werden, allerdings handelt 
es sich hierbei um eine kleine Anzahl von nur sechs Probandinnen.  
Bei der sonographischen Beurteilung des Beckenbodens wurde bei zwei Dritteln (69%) der 
Patientinnen ein hypokontraktiler Beckenboden nachgewiesen. Hiervon konnten 6% der 




Volløyhaug, I. et al. konnten in einer Studie zeigen, dass bei der Beurteilung der  
Beckenbodenkontraktilität, eine moderate bis starke Korrelation zwischen den  
Untersuchungsergebnissen durch perineale Sonographie sowie Palpation besteht (106). Dies 
können wir mit unseren Ergebnissen bestätigen. Betrachtet man Tabelle 24, so erkennt man 
Übereinstimmungen in der Bewertung der Kontraktion mithilfe der Palpation und der  
Sonographie. Die „normale Kontraktion“ als Untersuchungsergebnis anhand der Sonographie 
wurde bei der Palpation zu drei Vierteln mit einem Oxford-Score von 3 oder 4 gewertet (77%). 
Der per Ultraschall gestellte Befund „hypokontraktile Beckenbodenmuskulatur“ wurde bei 
der Palpation zu 88% einem Oxford-Score von 1 und 2 zugeordnet. Sonographisch „keine 
Kontraktilität“ zeigten nur vier Patientinnen. 
 
Einen rotatorischen bzw. vertikalen Descensus wiesen 37% bzw. 16% der Frauen auf.  
Während beim vertikalen Descensus nur die Ligg. pubourethrale und pubovesikale geschädigt 
sind, besteht beim rotatorischen Descensus ebenfalls eine Beckenbodeninsuffizienz.  
Da während der Gravidität vor allem der Beckenboden in Mitleidenschaft gezogen wird, 
könnte dies eine Erklärung für die mehr als doppelt so hohe Rate des rotatorischen Descensus 
im Gegensatz zum vertikalen Descensus sein (107). 
Bei der Introitussonographie zeigte sich bei 4% der Frauen eine Trichterbildung der Urethra. 
Eine Belastungsharninkontinenz in Kombination mit einer Trichterbildung ist laut einer  
Arbeit von Goldammer K. an der Universitätsklinik Charité signifikant assoziiert mit einer 
Strukturveränderung des M. levator ani im MRT-Bild und einem introitussonographisch  
diagnostizierten vertikalen Descensus. Da die Trichterbildung lediglich nur den funktionellen 
Zustand der Urethra, bedingt durch die Belastungsharninkontinenz, wiederspiegelt, wird diese 
Untersuchung von Goldammer als diagnostisch nicht relevant beurteilt (78).   
Eine Urethrahypermobilität wurde in unserer Auswertung bei 11% der Frauen festgestellt.  
Die Belastungsinkontinenz, korreliert stark mit der Harnröhrenbeweglichkeit (108). In einer 
Studie aus dem Jahr 1990 wird dargelegt, dass die Bestimmung der Urethramobilität bei der 
Diagnose der Harninkontinenz nicht sinnvoll ist, jedoch Aufschluss darüber gibt, welches  
chirurgische Vorgehen der Belastungsinkontinenz am besten geeignet ist (109).  
Die spontane vaginale Entbindung, aber vor allem die operative vaginale Geburt, ist sicherlich 
ein entscheidender Faktor für alle Beckenbodenstörungen (PFD). McLennan A.H. et al.  




46% aller Frauen im Laufe ihres Lebens von PFD betroffen sind. Weiter  konnten sie  
darstellen, dass 12,4 % aller Nulliparen, 43 % aller Sectiones, 58 % aller Spontan- 
entbindungen und 64% aller vaginal operativen Entbindungen mit irgendeiner Art von PFD 
im Laufe des Lebens assoziiert sind (110).  
Auch wenn die Mehrheit aller Frauen keine Langzeit-PFDs erleidet, erscheint es sinnvoll die 
Patientinnen zu identifizieren, die ein geringeres Risiko hierfür haben. Dies könnte zur  
Beruhigung dieser Frauen beitragen und vielleicht auch die Rate der Wunschsectiones  
verringern. Andererseits könnte auch die Sectioindikation bei hohem Risiko für PFD  
diskutiert werden. Zur Risikoabschätzung wird ein Scoring-System (UR-CHOICE)  
vorgeschlagen. Aus Faktoren wie z.B. dem mütterliche Alter, Übergewicht, familiäre Häu-
fung und Kindsgewicht errechnet sich die Wahrscheinlichkeit von PFD nach der Geburt (111). 
 
4.2.2. Fragebogen drei Monate postpartal 
Im Untersuchungszeitraum wurden zwei verschiedene Fragebögen zur Detektion von  
Symptomen der Patientinnen drei Monate postpartal angewendet. Der von N.Anastasiou  
modifizierte MHQ enthielt wenige Fragen zur Senkung und Sexualität und wurde im Jahr 
2017 von dem validierten Deutschen Beckenbodenfragebogen abgelöst (62, 63).  
Um die Ergebnisse aller Fragebögen (48 Patientinnen beantworteten den MHQ und 40 Pati-
entinnen den Deutschen Beckenbodenfragebogen) mit den Untersuchungen aller Patientinnen 
3 Monate pp. vergleichen zu können, wurden die Ergebnisse beider Fragebögen zusammen-
gefasst. Da die Antwortmöglichkeiten und die Fragestellungen nicht identisch sind, wurde 
hier ein gewisser Informationsverlust in Kauf genommen, da ausschließlich Items  
berücksichtigt werden konnten, welche in beiden Fragebögen enthalten waren.  
So wurden z.B. die Antwortoptionen „meistens“/ „täglich“ und „immer“ aus dem MHQ zu-
sammengefasst und mit der Antwortmöglichkeit „meistens/täglich“ des neuen Fragebogens 
gleichgestellt, da eine z.B. „immer“ auftretende Flatusinkontinenz bzw. ein „immer“  
auftretendes depressives Gefühl, 24 Stunden täglich, praktisch kaum möglich sein dürfte.  
Die anderen Einteilungen der Quantität „niemals“, „manchmal“ und „häufig“ stimmten  
überein. Generell ist allerdings diese Einteilung kritisch zu beurteilen, da diese Einschätzun-




Unterschiede in der Fragestellung stellte beispielsweise die Einteilung von Flatusinkontinenz 
und Stuhlinkontinenz dar. Während sich die Fragen im MHQ neben der Quantität, auch noch 
in „bei Husten/Lachen“, „beim Laufen“ und „in Ruhe“ und die Stuhlinkontinenz zusätzlich in 
„Abgang breiiger Stuhl“ und „Abgang fester Stuhl“ unterteilen, fragt der DBBF (Deutscher 
Beckenbodenfragebogen) lediglich nach der Quantität von Flatus- und Stuhlinkontinenz. (Im 
MHQ wurde die Belastungsharninkontinenz ebenfalls unterteilt, und zwar in  
„bei Husten/Niesen/Lachen“ und „bei körperlicher Anstrengung“, der DBBF fragt nur ob  
Belastungsinkontinenz auftritt oder nicht.) 
Leider konnte der subjektiven Leidensdruck nicht zusammengefasst werden, da im MHQ  
ausschließlich nach den verschiedenen Gefühlen bzw. der Beeinträchtigung der  
Lebensqualität anhand des VAS in Bezug auf die Darmsymptomatik gefragt wird, während 
sich im neuen Fragebogen die Frage des Leidensdruck auf Blasen-, Darm-, Senkungs- und 
Sexualproblematik bezieht. 
Nach der Senkungssymptomatik wurde im alten FB, bis auf das Auftreten eines vaginalen 
Fremdkörpergefühls, überhaupt nicht gefragt und bezüglich der Sexualität wurde hier  
ausschließlich nach der Beeinträchtigung der Sexualität im Allgemeinen gefragt, während der 
DBBF dieses Thema doch ausführlicher und differenzierter behandelt. 
Gemäß der Empfehlung von Roos wird in unserer Studie die Flatusinkontinenz und  
imperativen Stuhldrang erst ab einer Quantität von „häufig“ als pathologisch gewertet, da ein 
gelegentliches Auftreten dieser Symptomatik ein nicht ungewöhnliches Phänomen ist (81). 
Für unsere Analyse wendeten wir diese Einteilung auch beim imperativen Harndrang an.  
Alle anderen Beschwerden wurden schon bei gelegentlichem Auftreten als pathologisch ein-
geordnet.  
 
4.2.3. Vergleich der Untersuchungsergebnisse mit den Ergebnissen des 
Fragebogens drei Monate post partum 
Um einen Zusammenhang zwischen objektiven Untersuchungsergebnissen und den in den 
Fragebögen erhobenen Beschwerdebildern darzustellen, wurden diese miteinander  
verglichen. Um mithilfe des Chi-Quadrat-Tests valide Ergebnisse zu erhalten, müssen  
verschiedene Voraussetzungen erfüllt sein, wie beispielsweise eine Stichprobenmenge > 50 




Vierfeldertafel < 5, so wird der Exakte Test nach Fisher eingesetzt. Dieser hat den Nachteil, 
dass er ein häufigeres Auftreten des Fehlers 2. Art mit sich bringt als der Chi-Quadrat-Test. 
Fälschlicherweise wird dabei die Nullhypothese bestätigt, obwohl die Alternativhypothese 
korrekt sein kann, d.h. bei einer nicht nachgewiesenen statistisch signifikanten Abhängigkeit, 
kann ein Zusammenhang trotzdem möglich sein. 
Eine der Ursachen von Stuhlschmieren ist neben Hämorrhoiden, Fisteln und anderen  
Möglichkeiten auch die Rektozele (112). In unserem Kollektiv ließ sich allerdings kein Zu-
sammenhang zwischen Rektozele und Stuhlschmieren nachweisen. Laut einer anderen Studie 
wurden bei Patientinnen mit Rektozele vermehrt Defäkationsstörungen festgestellt (26). Die-
ser Zusammenhang konnte auch bei unserer Analyse statistisch signifikant gezeigt werden. 
Mit dem Exakten Test nach Fisher konnte zwischen dem vaginalen Fremdkörpergefühl und 
jeweils dem Auftreten einer Zystozele, Rektozele oder Descensus uteri, in unserem Kollektiv 
kein signifikanter Zusammenhang nachgewiesen werden. Da das vaginale Fremdkörpergefühl 
nur eines vom vielen Descensussymptomen ist, und häufig erst ab Stadium 2 auftritt (64) und 
da weiterhin auch nur wenige Frauen unseres Kollektivs dieses Fremdkörpergefühl hatten, 
könnte dies eine Erklärung für den nicht nachgewiesenen Zusammenhang sein. 
Ein Defekt des IAS ist vor allem mit dem Auftreten von Stuhlinkontinenz assoziiert (113). In 
unserem Kollektiv gibt es nur sechs Patientinnen, welche von einem IAS-Defekt betroffen 
waren, und es konnte kein signifikanter Zusammenhang anhand des Exakten Tests nach Fisher 
zwischen IAS-Defekt und imperativen Stuhldrang, Stuhlinkontinenz oder Flatusinkontinenz 
nachgewiesen werden. 
Auch zwischen EAS-Defekt und Flatusinkontinenz zeigte sich nach dem Exakten Fisher-Test 
kein signifikanter Zusammenhang. Allerdings wurde in einer Studie von 2019 eine  
Abhängigkeit zwischen dem sonographisch detektierten EAS-Defekt und der  
Flatusinkontinenz nachgewiesen (114). 
Die Trichterbildung ist ein typischer Befund bei Frauen mit Belastungsharninkontinenz,  
allerdings kommt ihr kein diagnostischer Aussagewert zu (78). Nach dem Exakten Test nach 
Fisher konnte in unserem Kollektiv ein signifikanter Zusammenhang zwischen der Trichter-
bildung und Belastungsinkontinenz aufgezeigt werden. Zwischen Belastungsinkontinenz und 
Urethrahypermobilität ließ sich allerdings kein Zusammenhang nachweisen, obwohl in einer 
Studie von 2010 eine Assoziation von Belastungsinkontinenz und Urethrahypermobilität,  




4.3. Befragung aller Patientinnen mit DR III° bzw. DR IV°, die 
mindestens ein Jahr vorher in der Nachsorgesprechstunde 
vorstellig waren  
 
Um herauszufinden, inwiefern die Patientinnen eine Therapie nutzten, und um die derzeitig 
bestehenden Beschwerden zu dokumentieren, wurden die Patientinnen mindestens ein Jahr 
postpartal erneut befragt. Hierfür wurde der validierte Deutsche Beckenbodenfragebogen und 
der von uns erstellte Therapiefragebogen verwendet. Erreicht werden konnten insgesamt 72 
von 97 Patientinnen (74%). Die Gesprächsdauer betrug zwischen 13 und 35 Minuten. Um 
eine Beeinflussung möglichst gering zu halten, wurden zu Beginn offene Frage gestellt.  
So konnten wir herausfinden, an welche Therapieempfehlungen sich die Patientinnen noch 
erinnerten, und inwiefern sie diese einsetzten. Anschließend wurde der DBBF bearbeitet. 
Trotz des sensiblen Themas reagierten die Patientinnen sehr aufgeschlossen und bemühten 
sich die Fragen mit großer Sorgfalt zu beantworten. Entstanden hierbei Verständnisfragen,  
so konnten diese direkt beantwortet werden. Aufgrund von Sprachbarrieren konnten nicht alle 
Frauen befragt werden. Einigen Patientinnen bot das Gespräch die Möglichkeit ihre Ängste 
und ihr Leid mitzuteilen. Bei ungeklärten Fragen bzw. Beschwerden wurde eine erneute  
Vorstellung in der Nachsorgesprechstunde empfohlen. Zwölf Frauen gaben eine erneute 
Schwangerschaft an und wurden aus dem Kollektiv ausgeschlossen, sodass letztendlich die 
Fragebögen von 55 Patientinnen ausgewertet werden konnten.  
Die Nutzung des Therapieangebots wurde entsprechend der Häufigkeit und Zeitdauer in  
„ausreichend häufige“ und „zu seltene“ Anwendung unterteilt (vgl. Tab. 49-59. Um der  
„regelrechten Therapienutzung“ zugeordnet zu werden, war bei der Physiotherapie eine Teil-
nahme von mindestens sechs Terminen bei einer qualifizierten/m Physiotherapeutin/en eine 
zusätzliche Voraussetzung. Bei der Homöopathie wurde eine einmalige Einnahme schon als 







4.3.1. Anwendung des Therapieangebots und subjektive Einschätzung 
der Wirksamkeit 
Im Verhältnis zur Therapieempfehlung wurde am häufigsten das Führen des Miktions- 
protokolls bzw. Verhaltenstraining der Blase (88% bzw. 82%) angenommen. Die Elektro-
stimulation wurde zu 83% und das Durchführen der programmierten Stuhlentleerung zu 82% 
angewandt. Das Würfelpessar (52%) und die Estriolcreme (59%) kamen im Verhältnis  
Anwendung/Empfehlung am seltensten zum Einsatz. (vgl. Tab. 48) 
Die Anwendung der Therapie wurde in zwei Kategorien „ausreichend häufig“ und „zu selten“ 
unterteilt. Außerdem wurde die subjektive Einschätzung der Therapiewirksamkeit in  
Abhängigkeit der Anwendungsdauer ausgewertet. 
Bei der Auswertung des subjektiv empfundenen Therapieerfolges in Relation zur Nutzung des 
Therapieangebotes stellte sich das Problem, dass die Patientinnen in der Regel mehrere  
Therapieempfehlungen erhalten hatten (z.B. Physiotherapie, Estriolcreme und Flohsamen-
pulver). Da es nicht plausibel erscheint, dass eine Patientin mit Harninkontinenz durch die 
regelmäßige Einnahme von Flohsamenpulver eine Besserung erfährt, wurde das Kollektiv in 
zwei Gruppen unterteilt, und zwar in eine Gruppe bei der die Blasensymptomatik und eine 
zweite bei der die Darmsymptomatik im Vordergrund stand. Auf eine noch feinere  
Unterteilung wurde verzichtet, weil sonst die Fallzahlen zu gering geworden wären.  
84% der Patientinnen nutzen die physiotherapeutischen Übungen ausreichend häufig. Hierbei 
wurde darauf geachtet, dass die Patientinnen mindestens sechs Termine bei einer  
qualifizierten Physiotherapeutin wahrnahmen. In einer Studie von EY Kim et al. wurde die 
Wirkung von angeleiteten und unbeaufsichtigten Beckenbodenmuskulatur-Übungen zur  
Behandlung der postpartalen Harninkontinenz verglichen. Bei der beaufsichtigten Gruppe 
wurde vor allem auf die Rumpfstabilität während der Ausführung der BB-Übungen geachtet. 
Die Blasensymptome konnten bei der beaufsichtigten Gruppe um 27% gesenkt werden und 
bei der unbeaufsichtigten Gruppe um 18% (115). 
97% der Frauen hatten das Gefühl die Therapie würde sich positiv auswirken und 61% gaben 
sogar an, dass ihnen die Physiotherapie „sehr“ helfen würde. Nur eine Frau (3%) gab an, ihr 
hätte das Training nicht geholfen. Hierbei handelt es sich allerdings um eine Patientin, welche 
das Training nicht „ausreichend häufig“ angewandt hatte. 
Die bei der Harninkontinenz empfohlenen Übungen der Blase für zuhause wurden von 76% 




wirksam ein. Von 4,8% (n=1) wurde die Therapie als „gar nicht“ hilfreich eingeschätzt.  
Wieder handelte es sich um eine Patientin mit unzureichender Anwendung. 
Flohsamenschalenpulver wurde von 91% der Patientinnen ordnungsgemäß eingenommen, 
hiervon waren fast alle der Überzeugung, diese Maßnahme würde ihnen helfen. Nur eine Frau 
äußerte, sie könne dies aufgrund ihrer Kombinationstherapie nicht beurteilen.  
Von weniger als der Hälfte der Patientinnen wurde das Würfelpessar ausreichend häufig  
getragen (46%). 45% der Frauen, welchen diese Therapie empfohlen wurde, äußerten  
Schmerzen beim Tragen des Pessars, woraufhin wiederum 60% dieser Patientinnen die  
Therapie abbrachen. Insgesamt schätzen alle Patientinnen mit regelrechter Anwendung die 
Therapie als hilfreich ein, 27% als „sehr“ hilfreich. 18%, welche das Pessar einmalig trugen, 
konnten die Wirksamkeit nicht einschätzen. 27% der Frauen, alle mit zu seltener Anwendung, 
gaben an, die Therapieform hätte keine Wirksamkeit. 
38% der Frauen nutzen die Estriolcreme regelrecht und genügend oft. All diese Patientinnen 
gaben an, dass ihnen die Therapie „ziemlich“ oder „sehr“ geholfen hat. Der größere Teil der 
Patientinnen, welche die Estriolcreme ungenügend nutzen, gaben an, dass keine Wirksamkeit 
bestünde bzw. nicht beurteilbar sei. 
Die Elektrostimulation wurde nur von fünf Patientinnen genutzt. Insgesamt gaben hiervon 
60% eine Therapiewirksamkeit an. Eine Patientin mit Beschwerden (20%) stufte den  
Therapieerfolg mit „gar nicht“ ein. 
Allgemein muss man feststellen, dass leider von einem großen Teil der Patientinnen das  
Therapieangebot nicht entsprechend unserer Empfehlungen wahrgenommen wird, was die 
Frage nach Möglichkeiten der Verbesserung der Patientencompliance aufwirft.  
Retrospektiv erscheint uns wesentlich, die Kapazitäten der jungen Frauen nicht aus dem Blick 
zu verlieren. Insbesondere die Pessartherapie scheint für Frauen vom Handling schwierig. Der 
Bedarf nach Forschung für ein angenehmes und gleichzeitig effektives Pessar ist groß.  
Weiterhin wäre auch zu überlegen, ob nicht schon pränatale Maßnahmen eingesetzt werden 
können. Pränatale Beckenbodenübungen ergaben nach Mason et al. zwar keinen signifikanten 
Vorteil bezüglich dem Auftreten einer postpartalen Belastungsinkontinenz, dennoch weisen 





4.3.2. Entwicklung der Symptomatik von Patientinnen mit DR III°/IV° 
im Zeitraum von drei Monate pp. bis mind. ein Jahr pp.  
 
Vom Gesamtkollektiv werden hier nur die Patientinnen berücksichtigt, die in der  
Nachsorgesprechstunde den DBBF ausgefüllt hatten, da sich nur dieser mit dem Fragebogen 
des Follow-up mindestens ein Jahr pp. vergleichen lässt.  
Es wurden im DBBF die Score-Werte der Domänen Blasenfunktion, Darmfunktion, Senkung 
und Sexualität drei Monate pp. mit den Ergebnissen mind. ein Jahr pp. verglichen. Um keine 
Beschwerden aufgrund einer erneuten Gravidität miteinfließen zu lassen, wurden alle Frauen, 
welche erneut schwanger wurden, ausgeschlossen. Wurden eine oder mehrere Fragen in  
einem der vier Bereiche nicht beantwortet, konnte die Patientin nicht mit in die Auswertung 
aufgenommen werden.  
Vor allem im Bereich der Sexualität wurden Fragen häufig nicht beantwortet, sodass hier das 
Kollektiv lediglich aus 26 Patientinnen besteht. Möglicherweise waren diese Patientinnen 
nicht sexuell aktiv und konnten deshalb beispielsweise keine Angaben über eine mögliche 
Dyspareunie machen.   
Der Zusammenhang zwischen Grad des Dammrisses und der sexuellen, postpartalen Funktion 
wurde von Sginorello et al. untersucht. 15% der Frauen mit intaktem Damm warteten über 
neun Wochen, um den Geschlechtsverkehr wieder aufzunehmen, verglichen mit 40% der 
Gruppe mit höhergradigem Dammriss. Drei Monate postpartal wurde die Dyspareunie von 
33%, 48% und 61% der Patientinnen mit intaktem Damm, Dammriss zweiten Grades und 
höhergradigen Dammrisses berichtet. Sechs Monate postpartal gaben noch 27% der Frauen 
mit DR III° bzw. IV° Schmerzen beim Geschlechtsverkehr an (117).  
Betrachtet man Tabelle 47, so zeigt sich im Verlauf eine durchschnittliche Verbesserung aller 
vier Domänen. Am größten veränderten sich die Score-Ergebnisse der Sexualität, darauf  
folgten die Darmfunktion, die Blasenfunktion und letztendlich die Senkung.   
Der imperative Harndrang verbesserte sich bei allen Patientinnen bis zur Beschwerdefreiheit, 
während die Dranginkontinenz bei 44% unverändert blieb, sich bei 11% besserte und bei 44% 
der Frauen verschwand. Bei 60% der Patientinnen blieb eine Belastungsinkontinenz bestehen, 
während es bei 30% zu einer Besserung kam und von 10% der Frauen mindestens ein Jahr 




Bei den Patientinnen kam es bei 10% bzw. 50% zu einer Beschwerdebesserung bzw.  
Symptomfreiheit der Flatusinkontinenz, der imperative Stuhldrang konnte bei zwei Dritteln 
beseitigt werden und bei einem Drittel reduziert werden. 29% der Frauen gaben Stuhlschmie-
ren auch noch ein Jahr postpartal an, während dies bei 71% nach Therapieanwendung nicht 
mehr vorkam. Darmentleerungsstörungen traten bei jeder zehnten Patientin unverändert auch 
noch ein Jahr postpartal auf, bei jeder weiteren zehnten Patientin gab es eine Besserung der 
Symptomatik. Bei 80% der Patientinnen gab es ein Jahr postpartal keine Darmentleerungsstö-
rungen mehr. 
Es wäre interessant herauszufinden, wie sich die vier Domänen im Laufe der weiteren Jahre 
entwickeln. Der Score des Deutschen Beckenboden-Fragebogens bietet hier eine gute  
Möglichkeit diesen Verlauf darzustellen. 
 
4.4. Häufigkeiten von Harninkontinenz, Flatusinkontinenz,  
imperativen Stuhldrang und Stuhlinkontinenz bei  
Patientinnen mit Therapieangebot verglichen mit einem  
Kollektiv ohne Therapieangebot 
 
In diesem Abschnitt (Kap. 3.8.) wurde ein Vergleich erstellt zwischen Patientinnen, welche 
sich in der Nachsorgesprechstunde vorstellten, und denjenigen, die vor Einführung der 
Sprechstunde am Uniklinikum Leipzig zwischen 2013 und 2015 entbunden hatten.  
Diese Patientinnen wurden ab ein Jahr postpartal von N.Anastatiou nach Beschwerden, wie 
Harninkontinenz, Flatusinkontinenz, imperativen Stuhldrang und Stuhlinkontinenz befragt 
und dienten als Vergleichskollektiv zu der Gruppe, die von uns ab ein Jahr pp. befragt wurden. 
Andere Symptome wie Dyspareunie oder Senkungsbeschwerden konnten nicht verglichen 
werden, da es in der Arbeit von N.Anastatiou hierüber keine Informationen gibt. 
Auf Grund der Studienlage haben wir ein deutliches Ergebnis zu Gunsten der therapierten 
Gruppe erwartet. So reduziert sich nach Mathé et al. die Flatusinkontinenz (OR 0,51),  
Inkontinenz von flüssigem Stuhl (OR 0,22) und Belastungsharninkontinenz (OR 0,43) durch 
Training der Beckenbodenmuskulatur (118). Ebenso führen postpartale Übungen der Becken-




Harninkontinenz und einer erhöhten Kontraktion der BB-Muskulatur. Allerdings könne  
hierdurch nicht die Häufigkeit der Analinkontinenz reduziert werden (119). 
Markland et al. zeigen in ihrer Analyse die Wirksamkeit von Loperamid und Flohsamenscha-
lenpulver (Psyllium) hinsichtlich der Stuhlinkontinenz und somit der Verbesserung der  
Lebensqualität (120). 
Nach Fernando et al. stellt das vaginale Pessar eine effektive und einfache Methode zur  
Linderung der Beckenbodensymptomatik dar. Nach vier Monaten berichteten Frauen von  
einer signifikanten Verbesserung des imperativen Harndrangs (38%), der Dranginkontinenz 
(29%) und der Stuhlinkontinenz (20%), allerdings nicht der Belastungsinkontinenz.  
Außerdem erhöhte sich die Häufigkeit der sexuellen Aktivität und die sexuelle Zufriedenheit 
verbesserte sich (121). 
Komesu et al. zeigte, dass sich bei Frauen, welche die Pessartherapie mindestens sechs  
Monate durchführten, vor allem die Senkungssymptomatik, aber auch die  
Belastungsharninkontinenz verbesserte. Dies wurde anhand eines Pelvic Floor Disorder  
Impact Questionnaire (PFDI-20) gemessen (122). 
Nach Kuhn et al. stellen Pessare eine praktische nicht invasive Behandlungsmethode von 
Beckenorgansenkungen dar, welche zu statistisch signifikanten Verbesserungen des  
Senkungsgefühls, der Defäkationsprobleme, des Overactive Bladder Symptoms (OAB),  
sowie Steigerung der Libido, Lubrikation und sexuellen Zufriedenheit führten.  
Allerdings veränderten sie die Inkontinenz nicht signifikant (56). 
In einer Übersichtsarbeit fasste Schreiner et al. 30 Studien, die sich mit der intravaginalen 
Elektrostimulation beschäftigten, zusammen, und zeigte die unterschiedliche Datenlage über 
die Wirksamkeit bei der Behandlung von Urininkontinenz (123). 
Leider konnten die von uns erwarteten Ergebnisse in unserer Arbeit nicht bestätiget werden. 
Die Harninkontinenz, sowie das Auftreten von imperativem Stuhldrang zeigte in dem  
Kollektiv mit Therapieangebot ein etwas besseres Ergebnis (Differenz 2,8% bzw. 8,2%),  
während die Flatusinkontinenz in unserem Kollektiv ein Jahr pp. sogar geringfügig häufiger 
auftrat. Die Stuhlinkontinenz trat bei beiden Kollektiven nur einmal auf. Eine signifikante 
Abhängigkeit ließ sich allerdings bei keiner der untersuchten Beschwerden nachweisen. 
Eine mögliche Erklärung für dieses Ergebnis wäre, dass die oben aufgeführten Studien sich 
meist auf Frauen höheren Alters beziehen. So handelt es sich beispielsweise in der Arbeit von 




durchführten (122). Es lässt sich mutmaßen, dass ältere Patientinnen häufiger von einer stärker 
ausgeprägten Symptomatik betroffen sind und auch einen größeren Leidensdruck verspüren. 
Effekte der Therapie könnten aus diesem Grund intensiver empfunden werden. 
Ein weiterer Grund könnte der Unterschied in der Art der Befragung sein. Zum einen handelt 
sich um zwei unterschiedliche Fragebögen und zum anderen wurde bei dem  
Vergleichskollektiv ein schriftliches Ausfüllen des Fragebogens erbeten, während in unserem 
Kollektiv die meisten Patientinnen telefonisch befragt wurden. Hierbei konnten  
Verständnisprobleme beseitigt werden und auch nochmal genauer nachgefragt werden.  
Weiterhin ist es auch möglich, dass sich die Patientinnen aufgrund ihrer Beschwerden  
woanders vorstellten, z.B. beim niedergelassenen Gynäkologen oder Hausarzt oder durch die 
Nachsorgehebamme eine Behandlung empfohlen bekamen. 
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In den AWMF-Leitlinien wird für das Jahr 2012 die bundesweite Inzidenz von Dammrissen 
dritten Grades (DR III°) bzw. Dammrissen vierten Grades (DR IV°) mit 0,95% bzw. 0,09% 
angegeben. Als Folge wird neben Harninkontinenz oder analer Inkontinenz häufig auch das 
Auftreten anderer Beckenbodenfunktionsstörungen beobachtet, welche die Lebensqualität 
junger Frauen erheblich beeinflussen können. 
Leider stellen Geburtsverletzungen und die daraus resultierenden Beschwerden immer noch 
ein Tabuthema dar und so erfordert das Ansprechen dieser Problematik für viele Frauen eine 
große Überwindung. Um den Patientinnen diesen Weg zu erleichtern und um rechtzeitig  
diagnostisch und therapeutisch reagieren zu können, wurde in der Geburtsmedizinischen 
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Abteilung des UKL im Jahr 2015 eine geburtshilfliche urogynäkologische  
Nachsorgesprechstunde etabliert. Mit den von einem höhergradigen Dammriss betroffenen 
Patientinnen wird direkt bei der Entlassungsuntersuchung ein Termin zur Nachsorge drei  
Monate postpartal vereinbart.  
 
Ziel der vorliegenden Arbeit war es, die Inzidenz von DR III° bzw. DR IV° am UKL mit 
Sachsen und Deutschland zu vergleichen und die Risikofaktoren von höhergradigen  
Dammverletzungen bei einer vaginalen Geburt darzustellen.   
Weiterhin wurden in einer retrospektiven Untersuchung die Fragebögen, welche drei Monate 
postpartal in der Nachsorgesprechstunde ausgefüllt wurden, sowie die dort erhobenen  
Untersuchungsergebnisse statistisch ausgewertet und miteinander verglichen.  
Mindestens ein Jahr postpartal wurden die Patientinnen in einem Telefoninterview über das 
Therapieangebot der speziellen Nachsorgesprechstunde, die tatsächliche Anwendung der  
vorgeschlagenen Therapie und die Veränderung des Beschwerdebildes befragt.  
Als letzter Punkt wurde ein Jahr post partum das Auftreten von Harninkontinenz,  
Flatusinkontinenz, imperativen Stuhldrang und Stuhlinkontinenz zwischen unserem Kollektiv 
mit ordnungsgemäßer Therapieanwendung und einer Gruppe von Frauen, welche kein  
Therapieangebot erhielt und bereits zwischen 2013 und 2015 zu ihrer Symptomatik befragt 
wurde, verglichen. 
 
Am UKL wurden im Beobachtungszeitraum (vom 01.01.2015 bis 31.01.2018) 5649 Frauen 
vaginal entbunden. Hierbei kam es in 119 Fällen zu einem DR III° (2,1 %) und in zwei Fällen 
(0,04 %) zu einem DR IV°. Diese Zahlen liegen knapp über der Rate in Deutschland und 
Sachsen. Dies könnte an einer besseren Detektionsrate okkulter Verletzungen, aber auch an 
der verhältnismäßig niedrigen Sectiorate und einer leicht höheren Rate an vaginal operativen 
Entbindungen am UKL liegen.   
Um die Risikofaktoren dieser Probandinnen zu beurteilen, verglichen wir diese mit den  
anderen 4978 Patientinnen, welche vaginal am UKL entbanden und keine höhergradigen 
Dammverletzung erlitten. Hierbei zeigten sich signifikant erhöhte Prävalenzen vor allem nach 
Forcepsentbindung (OR 14,3), nach Vakuumextraktion (OR 6,0), bei Schulterdystokie (OR 
6,4), bei Primiparität (OR 5,4), nach medianer bzw. mediolateraler Episiotomie (OR 3,2 bzw. 
2,5), nach prolongierter Austreibungsphase (AP 2-4h OR 4,9), nach Periduralanästhesie (OR 
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2,3) und bei einem fetalen Körpergewicht über als 4kg (OR 1,8). Eine Reduktion einiger  
dieser Risikofaktoren im Geburtsmanagement sollte, so weit möglich, angestrebt werden.  
In der oben erwähnten, speziell eingeführten urogynäkologischen Nachsorgesprechstunde 
stellten sich insgesamt 97 Frauen mit DR III° bzw. IV° vor. Im Rahmen der Sprechstunde 
wurde ein anamnestischer Fragebogen ausgefüllt und ein ausführlicher Untersuchungsbefund 
erhoben. Schwerpunkte des Fragebogens waren die Blasensymtomatik, Darmprobleme,  
Senkungsbeschwerden und die Sexualität. Eine Dranginkontinenz beklagte jede fünfte Frau 
(19%) und zu jeweils einem Drittel litten die Patientinnen an einer Belastungsinkontinenz 
(35%) bzw. Flatusinkontinenz (31%). 6% der Frauen waren von einer Stuhlinkontinenz  
betroffen. 
Bei etwa zwei Drittel zeigte sich bei der Untersuchung eine Senkung des vorderen  
Kompartiments (64%), bei mehr als einem Viertel eine Rektozele (26%) und ein Drittel wies 
einen Descensus uteri auf (34%). Die palpatorische Beurteilung der Beckenbodenkontraktion 
zeigte bei über 80% der Frauen eine mäßige bis fehlende Kontraktion (Oxford-Score 0-3, 
wobei die meisten Werte (37%) bei einem Oxford-Score von 1 lagen). Auch in der Sono-
graphie konnte bei 63% der Frauen ein hypokontraktiler Beckenboden nachgewiesen werden. 
Mindestens ein Jahr post partum wurden die Patientinnen erneut befragt. Schwerpunkt dieser 
Befragung war die zwischenzeitliche Veränderung der Beschwerden sowie die Nutzung des 
in der Nachsorgesprechstunde empfohlenen Therapieangebots wie z.B. physiotherapeutisch 
angeleitete Beckenbodentherapie, Elektrostimulation, Anwendung von Pessaren und  
medikamentöse Therapie.  
Am häufigsten kamen das Führen des Miktionsprotokolls bzw. Verhaltenstraining der Blase 
(88% bzw. 82%), die Elektrostimulation (83%), das Durchführen der programmierten  
Stuhlentleerung (82%), die Elektrostimulation (83%) und die Physiotherapie (78%) zum Ein-
satz. Seltener wurden das Würfelpessar (52%) und die Estriolcreme (59%) genutzt. Allerdings 
nutzten einige die Therapie nicht ordnungsgemäß entsprechend den Empfehlungen.  
Die Handhabung der Pessartherapie scheint für Frauen eine Herausforderung darzustellen. 
Auch wurde das Sondenmaterial der Elektrostimulation als Grund unzureichender  
Anwendung genannt. 
Bei der subjektiven Bewertung des Therapieerfolges fiel es den Patientinnen aufgrund von 
Therapiekombinationen häufig schwer Einschätzungen zu machen. Allerdings zeigte sich  
tendenziell, dass die Zufriedenheit bei ausreichender Häufigkeit der Therapieanwendung 
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höher war im Vergleich zu dem Kollektiv, welche die Therapie unzureichend angewendet 
hatten.  
 
Bei einem Vergleich der Beschwerden drei Monate und mindestens ein Jahr postpartal zeigten 
sich, bei regelrechter Anwendung der Therapie, Verbesserungen der Blasen- und  
Darmsymptomatik. Bei Frauen, welche Therapiemaßnahmen gegen ihre Blasenbeschwerden 
durchgeführt hatten, konnte der imperative Harndrang beseitigt werden (100%),  
die Dranginkontinenz besserte sich bei mehr als der Hälfte (56%), die Stressinkontinenz  
besserte sich bei 30% und verschwand bei 10%.   
Patientinnen, welche aufgrund ihrer Darmsymptomatik entsprechend behandelt wurden,  
zeigten eine 60 prozentige Verbesserung der Flatusinkontinenz, eine komplette Besserung des 
imperativen Stuhldrangs (100%) und bei 72% trat kein Stuhlschmieren mehr auf.  
Defäkationsbeschwerden konnten zu 90% beseitigt oder verbessert werden. Eine gute  
Vergleichsmöglichkeit bietet der Score des Deutschen Beckenboden-Fragebogens.  
Beim Vergleich unseres Kollektivs mit dem Kollektiv aus einer anderen Arbeit, welches kein 
Therapieangebot erhielt, war eine tendenzielle Verbesserung zu erkennen, jedoch ohne  
signifikante Abhängigkeit. So zeigte beispielsweise die Harninkontinenz in unserem  
Kollektiv mit Therapieangebot eine um 2,8% niedrigere Prävalenz und der imperative Stuhl-
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6.4. Verzeichnis der Abkürzungen 
 
Abb.  Abbildung 
AP  Austreibungsphase 
AWMF  Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaft 
BB  Beckenboden 
BI  Belastungsinkontinenz 
BMI  Body-Maß-Index 
DR  Dammriss 
EAS  M. sphincter ani externus 
h  Stunde 
HHL   Hinterhauptslage 
IAS  M. sphincter ani internus 
ICS  Internationale Kontinenz Gesellschaft 
imp.  imperativer 
IQTIG  Institut für Qualitätssicherung und Transparenz im Gesundheitswesen 
IUGA  International Urogynecological Association 
k. A.  keine Angabe 
KT  Kollektiv ohne Therapieangebot 
MHQ  Manchester Health Questionnaire 
MRT   Magnetresonanztomographie 
N  Anzahl 
OAB  Syndrom der überaktiven Blase 
OASI  obstretic anal sphincter injuries 
OR   Odds Ratio 
p  Wahrscheinlichkeit 
PFD  pelvic floor dysfunction 
pp.   postpartal 
SSNRI  Serotonin-Noradrenalin-Wiederaufnahmehemmer 
SSW   Schwangerschaftswoche 
T  Kollektiv mit Therapieangebot 
Tab.   Tabelle 
UKL  Universitätsklinikum Leipzig 
VAS   Visuelle Analogskala 
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Physiotherapie (zertifiziert): BB-Übungen 
Haben Sie die gesamten sechs Termine wahrnehmen können?       □ ja      □ nein 
Konnten Sie die Übungen zuhause fortsetzen?      □ ja      □ nein 
Falls ja: Über welchen Zeitraum? ________________ 
              Wie oft?     □ täglich                                  □ einmal die Woche        
                                  □ mehrmals die Woche        □ weniger als einmal die Woche 
              Traten Beschwerden auf?     □ ja, folgende: _____________________      □ nein 





Verhaltensempfehlung zum Trainieren der Blase 
Haben Sie die Verhaltensempfehlung umsetzen können? (z.B. Zurückhalten von 
Urin trotz Harndrang)   □ ja    □ nein 
Falls ja: Über welchen Zeitraum ? ________________ 
              Wie häufig?     □ täglich                            □ einmal die Woche        
                                            □ mehrmals die Woche     □ weniger als einmal die Woche 






Haben Sie ein Toilettentagebuch geführt? (meist im Rahmen der Physiotherapie)       






Wurden Ihnen nach der Geburt Flohsamenschalenpulver empfohlen?     □ ja   □ nein 
Falls ja: Haben Sie Flohsamenschalenpulver eingenommen?     □ ja      □ nein 
              Über welchen Zeitraum? ________________ 
                Wie häufig     □ täglich                              □ einmal die Woche        
                                          □ mehrmals die Woche      □ weniger als einmal die Woche 
              Hat Ihnen die Einnahme geholfen? □sehr □ziemlich □ein wenig □garnicht 
 






Haben Sie homöopathische Mittel eingenommen?     □ ja      □ nein  
Falls ja: Über welchen Zeitraum? ________________ 
              Wie häufig?     □ täglich                         □ einmal die Woche        
                                              □ mehrmals die Woche   □ weniger als einmal die Woche 






Haben Sie das Würfelpessar getragen?    □ ja      □ nein 
Falls ja:  Über welchen Zeitraum? ________________ 
               Wie oft?    □ ausschließlich beim Sport    □ täglich      □ einmal die Woche        
                                  □ mehrmals die Woche    □ weniger als einmal die Woche   
              Traten Beschwerden auf? □ ja, folgende: __________________      □ nein 





Haben Sie estriolhaltige Creme eingeführt?   □ ja      □ nein 
Falls ja: Über welchen Zeitraum? ________________ 
              Wie oft?      □ täglich                                  □ einmal die Woche        
                                       □ mehrmals die Woche        □ weniger als einmal die Woche 









Haben Sie die Elektrostimulation genutzt?   □ ja      □ nein 
Falls ja: In Form einer Vaginalsonde oder einer Rektalsonde? 
□  Vaginalsonde    □  Rektalsonde 
               Über welchen Zeitraum? ________________ 
               Wie oft?      □ täglich                                □ einmal die Woche        
                                       □ mehrmals die Woche        □ weniger als einmal die Woche 
               Traten Beschwerden auf? □ ja, folgende: __________________      □ nein 
              Hat Ihnen die Elektrostimulation geholfen?  
                                     □ sehr   □ ziemlich    □  ein wenig  □  garnicht 




Hatten Sie regelmäßig Stuhlgang?   □ ja      □ nein 
Haben Sie etwas dafür getan?  □ ja (Kaffee/warmes Wasser getrunken …)  □ nein 
Falls ja:  Über welchen Zeitraum? ________________ 
















Sehr geehrte Frau …, 
 
nun ist es schon wieder über … Jahre her, seitdem Sie bei uns am Universitätsklinikum 
Leipzig entbunden haben. Hierbei kam es zu einer Geburtsverletzung, welche Beckenboden-
beschwerden nach sich ziehen können. (Wir hoffen die bisherige Therapie konnte zu einem 
positiven Verlauf beitragen.) 
Für die zukünftige Behandlung von Folgesymptomen eines Dammrisses während der Ge-
burt, untersuchen wir derzeit die Therapieerfolge in einer wissenschaftlichen Studie. 
In diesem Rahmen möchten wir gerne überprüfen, inwieweit Sie eine Therapie wahrnehmen 
konnten und wie sich Ihre Beschwerden zwischenzeitlich entwickelt haben. 
Leider konnten wir Sie telefonisch nicht erreichen, deshalb würden wir Sie gerne bitten, den 
Fragebogen auszufüllen und uns bis … in beigefügtem, bereits frankiertem Umschlag wie-
der zurück zu senden. Falls Sie Fragen haben oder den Fragebogen lieber telefonisch beant-
worten möchten, rufen Sie gerne Frau Dr.Heihoff-Klose unter folgender Nummer an: 
03419720617 
Wir sind uns bewusst, dass dies einen Aufwand für Sie bedeutet. Jedoch würden Sie einen 
wichtigen Teil für eine Therapieoptimierung beisteuern. 
Natürlich können sie sich bei Beschwerden oder für eine Beratung jederzeit in der geburts-
hilflichen urogynäkologischen Nachsorgesprechstunde im Universitätsklinikum Leipzig vor-
stellen. 
Die telefonische Terminvergabe erfolgt unter der Nummer 03419723477. 
 
Vielen Dank und alles Gute! 
Mit freundlichen Grüßen,   
 









Studientitel: Nachsorgesprechstunde für Patientinnen mit Geburtsverletzungen - 












Ich erkläre mich damit einverstanden, dass die telefonisch und schriftlich erhobenen Daten bezüglich 
meiner Entbindung in oben genannter wissenschaftlicher Studie verwendet werden dürfen. 
Die Daten werden elektronisch ausgewertet und dann in anonymisierter Form veröffentlicht.  
Das Ziel der Studie ist die Beobachtung der Symptomatik im Verlauf nach einer höhergradigen Damm-
verletzung. Außerdem möchten wir erfahren, ob sie das Therapieangebot annehmen konnten und 
erhoffen uns davon, die Therapiemaßnahmen verbessern zu können. 
 
  
Sie können diese Einwilligung jederzeit ohne Angabe von Gründen und ohne nachteilige Folgen zu-
rückziehen und die Löschung dieser Daten verlangen.  
 
___________________________________________________________________________ 




Hiermit erkläre ich, die o.g. Teilnehmerin über Wesen, Bedeutung und Tragweite  der o.g. Studie auf-
geklärt zu haben. 
 
 




7.7. Erklärung über die eigenständige Abfassung der Arbeit 
 
Hiermit erkläre ich, dass ich die vorliegende Arbeit selbstständig und ohne unzulässige Hilfe 
oder Benutzung anderer als der angegebenen Hilfsmittel angefertigt habe. Ich versichere, 
dass Dritte von mir weder unmittelbar noch mittelbar eine Vergütung oder geldwerte Leis-
tungen für Arbeiten erhalten haben, die im Zusammenhang mit dem Inhalt der vorgelegten 
Dissertation stehen, und dass die vorgelegte Arbeit weder im Inland noch im Ausland in 
gleicher oder ähnlicher Form einer anderen Prüfungsbehörde zum Zweck einer Promotion 
oder eines anderen Prüfungsverfahrens vorgelegt wurde. Alles aus anderen Quellen und von 
anderen Personen übernommene Material, das in der Arbeit verwendet wurde oder auf das 
direkt Bezug genommen wird, wurde als solches kenntlich gemacht. Insbesondere wurden 
alle Personen genannt, die direkt an der Entstehung der vorliegenden Arbeit beteiligt waren. 
Die aktuellen gesetzlichen Vorgaben in Bezug auf die Zulassung der klinischen Studien, die 
Bestimmungen des Tierschutzgesetzes, die Bestimmungen des Gentechnikgesetzes und die 
allgemeinen Datenschutzbestimmungen wurden eingehalten. Ich versichere, dass ich die Re-
gelungen der Satzung der Universität Leipzig zur Sicherung guter wissenschaftlicher Praxis 




......................      ...................................... 
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